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Errata. 

Seite     13,    7.  Zeile  voo  ooten  ist  das  Wort  „nur'*  wegsolassen. 
M      72,    9.      „      „    oben  ist  der  mit  „In  der  Regel^*  beginnende  Satz  also 

nmsngestalten :  ,Jn    der  R-egel  entwickelt   sich 
aber  dann  secandär,  indem  sieb  das  eiterige 
Exsudat  demfilate  beimischt,  ebenfalls  eine 
Pyämie. 
„    nnten  statt  „horiBontal^'  lies  „▼erticaP\ 
„    oben  statt  „Systole"  lies  „Diastole". 
„    oben  statt  „Systole"  lies  ,,I>iastoIe". 
„    oben   ist  nach  „Gerttnschen"   das  Wort  „anch"  einxu- 

scbalten. 
„    oben  ist  nach  ,,tergo  — "  das  Wort  „anch*^  wegzulassen. 
„    oben  statt  „Bei  asthmatischen  AnfHllen"  lies  „Bei  An- 
fällen von  Athemnoth*^ 
189,  14.      „      „    unten   statt    „der    asthmatischen   Anfälle"    lies    „der 

Athemnoth*^ 

nnten  statt  „Blntäberfflllmig"  lies  „Blntrflllung''. 
statt  „venösem"  lies  vUervOsem"« 
oben  ist  nach' „sich *^  das  Wort  „kein*^  einzuschalten, 
unten  statt  „oder  Pfortader"  lies  „der  Pfor tader", 
oben  nach  „Luft"  ist  der  Beistrich  wegzulassen, 
nnten,  statt  „d.  i."  lies  „und  zwar". 
464,  14.  u.  13   Zeile  von  unten ,   statt   „mit  einer  durch  Erweichung  von 

Tnberkelconglomeraten  entstandenen  Höblenbildung" 
n.  s.  f.,  lies  „mit  einer  durch  eine  phthisische 
oder  tuberculöse  Erkrankung  der  Lunge  be- 
dingtenHöhlenbildung,  und  umgekehrt,sich 
nicht  zu  entziehen  vermag*^. 
471,  12.  Zeile  von  oben,  statt  „vesicul&res  Emphysem"   lies   „vesiculä^ 

rtBf  seltener  ein  interstitielles  Emphysem". 
471,  13.      ,1      „    oben,  statt  „Erweiterung  der  Bronchien"   lies  „ferner 

eine  Erweiterung  der  Brotichien". 
oben,  statt  „behitzen^  lies  „besitzen*', 
oben,  ist  vor  „Aepfelgeruch"  einzuschalten:  „Heu- 
oder" 

oben,  sind  die  2  Worte  „Heu-  oder"    wegzulassen, 
unten,   statt    „Diese   ist  eine  leichte*^  lies  „Diese  ist 
gewöhnlich  eine  leichte". 
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8eite  491»  12.   Z«Ue  Ton  unten ,  Ui  der  mit  den  Worten  »»Schwierig  oder  selbst 

gnu  oninOglich^^  beginnende  Sats  wegtnstreichen  nnd 
durch  Folgendes  sn  ersetien:  „Schwieriger  gestal- 
tet sich  dieDiagno8e,wenn  dnrch  dasOedem 
an  der  betreffenden  Stelle  alle  Lnft  ans  den 
Lnn^nal  Toolen  verdrängt  wurde,  nnd  so- 
mit  kein  Rasseln  Ternommen  werden  kann. 
Ist  in  einem  solchen  Falle,  in  Folge  der 
darniederliegenden  Contractionskraft  der 
Lnnge,  fiberdiess  anch  kein  Spntnm  vorhan- 
den,  oder  dieses  doch  kein  charakteristi- 
sches, indem  es  bloss  aas  den  grossen 
Bronchien  herstammt,  nnd  demnach  keine 
wftssrige,  sondern  eine  schleimig-eitrige 
Beschaffenheit  seigt,  während  die  in  den 
Alveolen  nnd  den  feinen  Bronchien  ange- 
sammelte seröse  Flfissigkeit  in  diesen  sn- 
rflckbleibt  (nicht  ezpectorirt  wird):  dann 
wird  es  endlich  nnr  möglich  sein,  ez  nocen- 
tibns  et  JuTantibns  das  Lnngenödem  m 
diagnosticiren.  Nicht  minder  bietet  die 
Diagnose  kanm  in  überwindende  Schwie- 
rigkeiten  dar,  sobald  es  sich  um  ein 
interstitielles  Oedem  handelt,  indem 
in  einem  solchenFalle  die  fflr  dieDia- 
gnose  wichtigsten  Momente,  nämlich 
das  schanmigeSpntnm  nnd  die  feuchten 
Rasselgeräusche    gleichfalls    fehlen^'. 

„    501,  18.      „      ,1    oben,    ist  nach  „nicht*'  das  Wort  „alliusehr'^  ein- 

suschalten. 

„    501,    2.      „      ,9    unten  ,   statt  n>nit^'  lies  „o  h  n  e"  und  statt  „ohne"  lies 

„m  i  t". 

ff    540,    1.      n      w    oben,  ist  der  mit  „Und  iwar  gelangt'^  beginnende  Sats 

wegsulassen. 
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Vorrede. 


Im  vorliegenden  Werke  sind  meine  Ansichten  ttber  die  Patho- 
logie der  verschiedenen  internen  Krankheiten  nnd  deren  Behandlung 
von  Herrn  Dr.  Emil  Bitter  von  Stoffella  dargestellt.  Derselbe 
hatte  als  mein  einstiger  Schüler^  hierauf  als  mein  mehijähriger  klini- 
scher Assistent  und  durch  andere  privative  Verhältnisse  auf  das  Viel- 
fachste Gelegenheit;  meine  Vorlesungen  ttber  specielle  Pathologie  und 
Therapie  zu  hören  und  meine  medizinischen  Anschauungen  kennen  zu 
lernen,  und  hat  nun  dieselben  auf  Herrn  Enke's  Aufforderung  nieder- 
geschrieben. 

Indem  ich  Herrn  Dr.  Bitter  von  Stoffela  die  Erlaubniss  ertheüt 
habe  meine  Vorträge  zu  veröffentiichen ,  hoffe  ich  den  Studirenden 
einen  LeitÜBulen  flir  den  Besuch  meiner  Klinik  und  ftlr  ihre  spätere 
irzüiche  Laufbahn  gegeben  zu  haben. 

Wien  im  April  1866. 


Prof.  Oppolzer. 


DIE  KRANKHEITEN 


DES  HERZENS  UND  DER  GEFAESSE. 


Pericarditis. 

§.    1. 

Allgeneiaeg. 

Die  EntzUndang  des  Herzbeutels  —  Pericarditis  —  ist  eine  Krank- 
heity  welche  man  selten  flir  sich  allein  beobachtet^  indem  sie  meistens 
im  Gefolge  von  anderen  Krankheiten^  wozu  nach  Prof.  Oppolzer's  Er- 
fahrung obenan  der  acute  Gelenksrheumatismus  und  der  Morbus  Brightii 
zu  zShlen  ist;  yorkommt.  Dieses  Vorkommen  der  Pericarditis  bei  Mor- 
bus Brightii  und  acutem  Gelenksrheumatismus^  sowie  auch  bei  anderen 
acuten  Krankheiten  ^  ist  aber  in  der  Regel  nur  als  eine  zu  der  zuerst 
aufgetretenen  Erkrankung  hinzugekommene  Complication  und  nicht  als 
eine  wahre  sogenannte  secundäre  Affection  anzusehen,  und  daher 
wohl  za  unterscheiden  von  jener  Form  von  Pericarditis ,  welche  im 
Gefolge  von,  aus  was  immer  ftbr  einer  Ursache  entstehenden ,  pyämi- 
schen  Processen  auftritt,  welche  allein  als  secundäre  Pericarditis  im  ei- 
gentlichen Sinne,  auch  metastatische  Pericarditis  genannt,  aufzufassen  ist. 

Was  das  Vorkommen  der  Pericarditis  in  den  yerschiedenen  Alters- 
classen  behifft,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  im  Kindesalter  sehr 
selten  beobachtet  wird,  obwohl  andererseits  jedoch  ihr  Auftreten  in  dem- 
selben, und  zwar  namentlich  bei  Pneumonie  (Virchow)  nicht  ge- 
Iftognet  werden  kann.  Am  häufigsten  tritt  dieselbe  zwischen  dem 
15.  bis  40.  Lebensjahr  auf,  aber  auch  im  späteren  Alter,  ja  selbst  im 
Greisenalter  ist  die  Pericarditis,  namentlich  als  Complication^  immerhin 
keine  seltene  Erkrankung.  Bezüglich  der  Jahreszeit  ist  zu  erwähnen, 
dass  die  Pericarditis  am  öftesten  im  Herbst  und  Wioter  zur  Beob- 
aehtong  kommt  Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  findet  sich  die 
Pericarditis  viel  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Ge- 
sdilechte  yor. 

Of  pols«r*k  yarlMoiifen.  ^ 


§.  2. 
A  e  t  i  t  1  t  g  i  e. 

Die  ursächlichen  Momente  für  die  Entstehung  der  Pericarditis  sind 
verschiedener  Natur  und  kann  man  je  nach  den  verschiedenen,  der 
Entzündung  des  Herzbeutels  zu  Grunde  liegenden,  oder  doch  als  Grund 
supponirten  Ursachen  eine  idiopatische,  eine  symptomatische,  eine  con- 
secutive  und  eine  metastatische  Pericarditis  annehmen. 

Die  idiopathische  Pericarditis,  bedingt  durch  atmosphärische 
Einflüsse,  starke  Erhitzung,  Zugluft,  Kälte,  rasche  Abkühlung  etc.  ist 
eine  nur  selten  zur  Beobachtung  kommende  Erkrankung.  Häufiger  ent- 
steht die  idiopathische  Pericarditis  durch  Traumen,  welche  auf  den  Tho- 
rax in  der  verschiedensten  Weise,  als  wie:  Schlag,  Druck,  Stich  etc.,  ein- 
wirken, und  dabei  den  Herzbeutel,  je  nachdem  jene  Traumen  die  Brust- 
wand perforirten  oder  nicht,  als  Stich,  Riss  oder  Quetschung  treffen. 

Was  die  symptomatische  Pericarditis  betrifft,  so  ist  diese 
jene,  welche  am  öftesten  vorkommt,  und  deren  Auftreten  wir  im  §.  i 
als  „üomplication''  mit  anderen  Krankheiten  aufgefasst  haben.  Zu  ihr 
ist  vor  Allem  zu  zählen  die  Pericarditis,  die  sich  zum  acuten  Gelenks- 
rheumatismus  und  Morbus  Brightii  gesellt,  bei  welchen  beiden  Krank- 
heiten ,  wie  schon  erwähnt ,  die  Pericarditis  uns  am  Häufigsten  be- 
gegnet. Femer  gehört  hieher  die  Pericarditis,  die  sich  im  Verlaufe 
von  Pneumonie,  Pleuritis  und  anderen  acuten  entzündlichen  Krank- 
heiten, Peritonitis,  Meningitis  etc.  entwickelt,  femer  manche  Fälle  von 
Pericarditis,  die  wir  nicht  selten  bei  acuten  Blutinfectionskraukheiten, 
wie  Typhus,  Cholera,  Puerperalprocess,  Scharlach,  Blattern  etc.  beob- 
achten, insofeme  nämlich  als  dieselbe  uns  unbekannte  innere  Ur- 
sache, welche  der  Entstehung  der  genannten  Erkrankungen  —  ent- 
zündlichen wie  Infectionskrankheiten  —  zu  Grunde  liegt,  zugleich  auch 
die  Ursache  des  Zustandekommens  der  Pericarditis  abgibt.  Femer  ist 
hieher  zu  rechnen  die  Pericarditis,  welche  bei  manchen  Fällen  von 
acuter  wie  chronischer  Tuberculose  auftritt.  Was  das  Hinzutreten  der 
Pericarditis  zur  Tuberculose,  Pneumonie  und  Pleuritis  anlangt,  so  ist 
es  jedoch  nicht  zu  verkennen,  dass  in  manchen  Fällen  die  Contiguität 
der  Organe  auf  die  Entstehung  der  Pericarditis  einen  unbestreitbaren 
Einfluss  hat,  und  zwar  dürften  die  Lymphgefasse  eine  wichtige  Bolle 
dabei  spielen.  Denn  nur  durch  die  Rücksichtnahme  auf  die  Conti- 
guität der  Organe  lässt  es  sich  begreifen,  dass  Pericarditis  bei  links- 
seitiger Pneumonie  oder  Pleuritis  viel  häufiger  beobachtet  wird,  als 
bei  rechtiiseitiger  gleicher  Affcction,  und  von  diesem  Standpunkte  aas 
kann  man  daher  auch  manche  Fälle  von  Pericarditis  bei  Pneumonie 
und  Pleuritis ,  zur  consecutiven  Pericarditis  rechnen. 


Consecative  Pericarditis.  Dieselbe  ist  auch  eine  ziemlich 
häufig  vorkommende  Form.  Zu  ihr  gehören  jene  Fälle ;  wo  die  Herz- 
beotelentzttndong  dorch  Krebs  oder  Taberculose  des  Pericardiomy 
durch  Erkrankungen  der  Brastwand^  Abseesse  in  derselben,  Caries 
oder  Necrose  des  StemomS;  der  Rippen  ^  Krebs  der  Bnistdrfir;e ,  wel- 
cher durch  die  Thoraxwand  hindurch  fortwuchert^  plenritisches  Exsudat, 
Entzündung  des  Mediastinums  —  Mediastinitis  —  Entartung  der  ver- 
schiedenen Mediastinaldrlisen,  namentlich  krebsiger  oder  tuberculöser 
Natur,  bedingt  wird.  Fernere  Ursachen  der  consecutiven  Pericarditis 
sind:  Abseesse  in  den  Lungen,  Cavemen,  Bronchiectasien,  Ulcerations- 
processe ,  namentlich  Krebs  im  Oesophagus ,  Divertikeln  desselben, 
Congestionsabscesse  der  Wirbelsäule,  Aneurysma  des  Herzens  und  der 
grossen  Gefitöse,  organische  Herzleiden  namentlich  dann ,  wenn  bei 
ihnen  das  Herz  stark  vergrössert  ist,  und  dadurch  das  Pericardium 
gezerrt  wird,  Krebs  des  Magens,  des  Quercolons,  durch  dessen  patho- 
logische Wucherung  oder  Abscedinmg  das  Pericardium  durchbrochen 
und  entzündet  werden  kann.  Als  seltene  Ursachen  der  consecutiven 
Pericarditis  sind  zu  erwähnen:  Abseesse,  Ecchinococcus  des  Herzens, 
oder  der  Leber,  der  Milz,  der  Niere  etc.,  welche  von  der  Bauchhöhle 
her  peiforiren. 

Metastatische  Pericarditis  (secundäre  Herzbeutelentzün- 
dung). Dieselbe  kommt  nur  bei  pyämischen  Processen  vor,  und  kann 
auch,  nur  als  eine  Theilerscheinung  der  Pyämie  aufgefasst  werden. 
Man  beobachtet  sie  also  in  solchen  Fällen,  wo  eine  pyämische  Blut- 
mischung  zu  Stande  gekommen  ist,  als  wie  namentlich  bei  eiternden 
Wunden,  beim  Puei*peralfieber,  bei  Typhus,  Blattern,  Scharlach,  über- 
haupt bei  den  acuten  Exanthemen,  femer  auch  bei  acuten  exsudativen 
Erkrankungen,  z.  B.  bei  Pneumonie,  Pleuritis,  Peritonitis  u.  s.  w.,  in- 
sofeme  als  die  genannten  Erkrankungen  zur  Aulhahme  von  Eiter  und 
vieDeicht  auch  von  Eitergasen  ins  Blut  führten,  und  dadurch  jene 
eigenthümliche ,  noch  immer  nicht  näher  aufgeklärte,  Alienation  des 
Blutes  veranlassten,  welche  man  mit  dem  Ausdrucke  „Pyämie  oder 
Septhaemie'^  belegt  Denken  wir  uns  z.  B.  eine  eitrige  Pneumonie 
oder  eine  Pleuritis  mit  eitrigem  Exsudate,  so  ist  dadurch  die  Mög- 
lichkeit von  Eiterresorption  in  die  Blutmasse  gegeben. 

Wir  sehen  also,  dass  manche  Krankheiten  ebensogut  zu  einer 
symptomatischen  als  zu  einer  metastatischen  Pericarditis  führen  kön- 
nen ;  erstere  kommt  nämlich  dann  zu  Stande ,  wenn  dasselbe  innere 
Moment,  welches  die  Veranlassung  zu  einer  Pneumonie,  oder  eines 
Typhus,  oder  eines  Rheumatismus  etc.  abgab,  auch  zugleich,  gewis- 
sennassen feindselig,   auf  das  Pericardium  wirkte,   und  dadurch  eben 
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eine  Entzttndimg  desselben  verorsachte ;  eine  metastatische  Pericarditis 
entwickelt  sich  hiegegen  dann,  wenn  eben  im  Verlaufe  einer  Krank- 
heit secundär  durch  deren  Produkte  (Eiter),  eine  Veränderung  der 
Blutmischung  eingeleitet  wurde ;  welche  man  eben  als  ^^Pyämie''  be- 
zeichnet und  welche  .das  Eigenthttmliche  hat,  dass  sie  in  den  yer- 
schiedensten  Organen  Entzündungen  (metastatische  Entzündungen)  her- 
Yorruft.  Eine  auf  solche  Art  entstandene  Herzbeutelentzündung  stellt 
uns  die  Pericarditis  metastatica  dar. 

§.  3. 

Fatktltgfgcke   Aaattnie. 

Die  Entzündung  des  Herzbeutels  ist  entweder  eine  acute  oder  eine 
chronische.  Die  anatomischen  Kennzeichen  einer  acuten  Pericarditis 
sind  zunächst  Injectionsröthe  und  Schwellung  der  serösen  Haut,  Locke- 
rung derselben,  Exsudation  und  Gewebswucherung. 

Die  Injectionsröthe  leitet  als  Begleiterin  der  Hyperämie  jedenfalls 
die  anatomischen  Veränderungen  ein,  doch  hat  man  selten  in  der 
Leiche  Gelegenheit  mehr  davon,  als  gerade  nur  dendritische  Gefäss- 
ramificationen  an  der  Umbeugungsstelle  des  visceralen  in  das  parietale 
Blatt  des  Pericardiums  zu  sehen.  Mitunter  ist  die  mit  auftretende 
Hyperämie  von  kleinen  Hämorrhagien  begleitet  und  man  sieht  die 
letzteren  sowohl  an  der  genannten  Stelle,  als  auch  in  dem  Visce- 
ndblatte  als  kleine  dunkelrothe  oder  in's  Bräunliche  ziehende 
Flecken. 

Die  Schwellung  der  serösen  Haut  gibt  sich  sammt  der  Lockerung 
sowie  durch  seröse  Imbibition  zu  erkennen,  welche  namentiich  dort, 
wo  sich  subseröser  Zellstoff  ausgiebiger  vorfindet  bis  zum  deutlichen 
Oedeme  gedeiht. 

Die  wichtigste  und  für  die  Entzündung  characteristischeste  Ver- 
änderung entsteht  durch  die  Exsudation. 

Man  hat  von  jeher  den  flüssigen  Erguss  vom  fest  werdenden  un- 
terschieden und ,  wenn  man  als  letzteren  das  faserstoffige  Produkt  an- 
sieht, welches  in  Form  membranöser  Schichten  die  innere  Sackfiäche 
des  Pericardiums  überzieht,  so  kommt  man  zu  einer  Unterscheidung 
zwischen  exsudativen  und  plastischen  Pseudomembranen,  deren  Be- 
rechtigung nachzuweisen  eine  noch  nicht  endgültig  gelöste  Au%abe 
der  pathologischen  Anatomie  ist. 

Wir  halten  uns  daher  demnach  im  Folgenden  noch  an  diese  Un- 
terscheidung, um  so  mehr,  als  sie  der  Beschreibung  keinen  Eintrag 
macht 


Was  nmi  den  flflssigen  Ergnss  betrifft^  so  ist  derselbe  verschie- 
den  je  nach  Quantität  nnd  Qualität.  Entweder  der  Erguss  ist  gering^ 
gibt  sich  also  gerade  nur  als  Vermehrimg  des  Liquor  pericardii  kund; 
wobei  anch  die  ttbrigen  Entzündongserscheinungen  verhältnissmässig 
geringe  sind;  oder  aber  der  Erguss  ist  massenhaft  bis  zu  einer  Menge 
von  selbst  mehreren  Pfunden.  Der  flüssige  Erguss  sammelt  sich  zu- 
nlehst  oben  und  Yome  an,  dehnt  also  die  Spitze  des  Herzbeutelkegels 
aus,  aDmählig  findet  sich  aber  der  Erguss  in  den  ttbrigen  Theilen  des 
Henbentelsackes,  welcher  dabei  eine  Formveränderung  erleidet,  indem 
derselbe  nämlich  die  Gestalt  einer  Kugel  oder  richtiger  eines  Fasses 
annimmt 

Der  ursprünglich  flüssige  Erguss  ist  klar,  hellgelblich  und  seine 
Verschiedenheiten  richten  sich  nach  den  yerschiedenen  Beimischungen. 
Letztere  sind  Fibrin,  Eiter  und  Blut  mit  ihren  Derivaten.  Durch  die 
Fibrinbeimischung  wird  der  Erguss  mit  kleineren  oder  grösseren 
Flocken  gemischt,  gleichzeitig  ist  auch  hieher  eine  Trübung  des  Er- 
gusses durch  Proteinmoleküle  zu  nehmen.  Durch  Beimischung  von 
Eiter  wird  der  Erguss  trübe,  dicklicher,  bis  zum  rahmartigen  (selten), 
und  das  beigemischte  Blut  ändert  die  Farbe  des  Ergusses  zum  röth- 
lichen  bis  dunkelrothen ,  je  nach  der  Menge  des  accessorischen  Extra- 
vasates. Bei  längerer  Dauer  des  sogenannten  hämorrhagischen  Er- 
gusses ändert  sich  das  Both  durch  Umstaltung  des  Hämatins  in's 
bräunliche  Pigment 

Nor  sehr  selten  ist  der  Erguss  jauchig,  d.  h.  seine  Beimischungen 
besonders  der  Eiter  sind  necrosirt  Hierher  sind  jene. einzelnen  Beob- 
aehtnogen  auch  zu  zählen,  wo  durch  Andringen  jauchender  Processe  im 
Oesophagus  von  hinten  und  oben  her,  oder  von  Jauchung  von  Bron- 
chialdrttsen  sich  consecutiv  Pericarditis,  mit  sofortiger  Necrosirung  des 
Eiters  entwickelt 

Der  sogenannte  feste  Theil  des  Ergusses  besteht  in  Faserstoffge- 
rinnungen, welche  sich  in  Form  von  Pseudomembranen  auf  die  Innen- 
fläche des  Herzbeutels  absetzen.  Dieselben  sind  entweder  netzförmig, 
grob-  oder  feinmaschig  areolirt,  die  einzelnen  Balken  dieses  Netzwer- 
kes oft  zu  Leisten  erhöht,  welche  mitunter  parallel,  meist  in  querer 
Richtnng  gestellt  und  nach  unten  hin  wie  umgelegt  erscheinen,  wo- 
durch die  entsprechende  Fläche  „hundszungenförmig^'  aussieht  An 
anderen  Stellen  oder  in  anderen  Fällen  sind  diese  Gerinnungsschich- 
ten mehr  zottig  abhängend,  und  bei  der  genuinen  Pericarditis  meistens 
zkmfich  starr.  Die  Farbe  dieser  Gerinnungen  ist  blassgelblich,  über 
der  Herzoberfläche  mitunter  auch  ohne  gleichzeitige  hämorrhagische 
Beimischnng  des  Ergusses  röthlich  imbibirt. 


Bei  der  Pericarditis  tabercnlöser  Individaen^  bei  jener  Entzttn- 
dnngy  welche  man  wohl  auch  die  tabercnlöse  Pericarditis  nennt ,  sind 
diese  Fibringerinnnngen  viel  massenhafter  ^  sie  haben  die  Form  grö- 
berer Zotten  und  Leisten^  deren  Oberfläche  auch  meistens  wieder  fein 
areolirt  erscheint ,  nnd  diese  Formen  sind  es  zunächst;  von  welchen 
der  alte  Name  ,;Cor  yillosum  oder  frondosum^'  abgeleitet  wurde.  Der 
flüssige  Erguss  ist  dabei  meistens  beträchtlich;  sehr  oft  hämorrhagisch^ 
die  zottenförmigen  Oerinnungen  sind  besonders  ttber  der  Vorderfläche 
des  Visceralblattes  massenhaft  entwickelt ,  während  die  hintere  Ober- 
fläche des  letzteren^  sowie  die  Parietalfläche  mehr  mit  einfach  areolir- 
ten  oder  leistig  umgelegten  prominirenden  Gerinnungen  bedeckt  ist; 
also  verhältnissmässig  glatt  erscheint  Die  jüngsten  Schichten  dieser 
Gerinnungen  sind  meistens  eigelb;  sehr  weich;  serös  durchtränkt  und 
je  näher  der  serösen  Haut;  desto  deutlicher  sind  dieselben  geschichtet. 
Die  älteren  von  den  jungen  bedeckten  Schiebten  sind  fester;  und 
man  bemerkt  in  ihnen  schon  oft  sehr  deutlich  kleine  knötchenartige; 
rundliche  oder  linsenförmige;  selbst  zu  kleinen  Placjues  cx)nfluirende 
käsige ;  gelbe  oder  mehr  weisslich  gefärbte  brüchige  Massen.  In  der 
serösen  Haut  selbst  stehen  dann  diese  Knötchen  (verkäste  Tuberkel) 
immer  am  dichtesten  und  sind  dort  in  die  bindegewebige  Pseudomem- 
bran selbst  eingelagert 

Was  die  Gewebswucherung  bei  der  Pericarditis  betrifil;  so  besteht 
dieselbe  in  einem  Auswachsen  der  serösen  Membran  zunächst  zu  Gra- 
nulationszellen; welche  anfangs  gehäuft;  durch  Bildung  von  Intercellu- 
larsubstanz  auseinanderrücken  und  in  bekannter  Weise  anfangs  junges 
dem  Schleimgewebe  analoges ;  später  fertiges  fasriges  Bindegewebe 
darstellen.  Die  Form  der  Wucherungen  ist  die  membranöse  oder  zot- 
tige; und  demgemäss  erscheinen  auch  die  Residuen  der 'Pericarditis 
in  entsprechend  verschiedener  Weise. 

Die  Ausgänge  der  Pericarditis  sind  entweder  Heilung;  oder  Zu- 
rückbleiben der  Gewebswucherungen;  während  der  Erguss  resorbirt 
wurde ;  oder  es  bleiben  die  Grewebswucherungen .  und  auch  wenigstens 
theilweisC;  der  Erguss  zurück  (chronische  Pericarditis).  Ein  weiterer 
Ausgang  der  Pericarditis  besteht  in  der  Eindickung  des  Ergusses  zu 
einer  gelben ;  käsigen ;  schmierigen;  tuberkelähnlichen  Masse ;  wobei 
man  auch  sehr  häufig  eine  Ablagerung  von  Tuberkelgranulationen  im 
Pericardialsacke  beobachtet 

Ein  häufiger  Ausgang  der  Pericarditis  ist  femer  der;  dass  zwar 
Heilung  der  Pericarditis  eintritt;  jedoch  Verfettung  und  Erweiterung 
des  Herzens  nach  Ablauf  der  Pericarditis  zurückbleibt  Es  kommt 
nämlich  unter  dem  Einflüsse  des  pericardialen  Exsudates  zur  serösen 


Dnrchfeachtnng  der  Herzwand  und  dadurch  zur  Erweiterung  des  Her- 
zens. Schwindet  diese  nun  mit  der  fortschreitenden  Heilung  der  Pe- 
ricarditis  nicht;  so  gesellt  sich  gewöhnlich  zu  jener  Dilatation  des 
Herzens  noch  eine  Verfettung  desselben  hinzu.  Endlich  wäre  noch 
von  den  Ausgängen  der  Pericarditis  jener  in  den  Tod  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  zu  erwähnen. 

Was  die  Heilung  der  Pericarditis  betrifft  ^  so  ist  diese  vom  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte  aus  wohl  nur  selten  als  eine  voll- 
ständige denkbar.  Es  ist  nämlich  kaum  anzunehmen,  dass  eine  Peri- 
carditis ohne  alle  Oewebswucberung  verläuft,  und  dass,  wenn  eine 
solche  einmal  entwickelt  ist,  die  völlige  Resorption  derselben  einge- 
leitet werden  ksam.  Aufmerksame  Untersuchungen  der  Herzoberfläche 
ergeben  auch  auffallend  häufig  ganz  zarte  Pseudomembranen;  welche 
die  Oberfläche  des  Herzens  ttberziehen.  Hatte  die  Entzündung  eine 
grössere  Intensität,  so  bleibt  die  Gewebswucherung  in  Form  von  Pseu- 
domembranen zurttck;  welche  theils  als  milchige  Trübungen  des  Peri- 
eardiums:  dem  ersten  Blicke  schon  kenntlich,  theils  aber  meistens  nur 
stellenweise  zu  sehnenartigen  Plaques  mit  glatter  oder  villöser  Ober- 
fläche herangewachsen  sind  (sogenannte  Sehnenflecken). 

Hat  die  Bindegewebswucherung  von  correspondirenden  Stellen  der 
beiden  Blätter  des  Herzbeutels  her  stattgefunden,  so  ist  eine  Vereini- 
gung derselben  nicht  selten,  und  es  kommt  auf  diese  Art  zur  Ver- 
wachsung der  Herzbeutelblätter,  welche  häufig  ttberdiess  noch,  wie 
wir  im  §.  15  noch  näher  betrachten  werden,  mit  Hypertrophie  und 
Erweiterung  des  Herzens  einhergeht.  Die  Verwachsung  betrifft  ent- 
weder nur  einzelne  Stellen,  wo  dann  die  Verwachsungsstelle  entweder 
breit  und  kurz,  oder  aber  mehr  strangförmig  ist,  oder  die  Verwach- 
8ung  ist  ausgebreitet  über  das  ganze  Herz,  und  dann  sind  meistens  die 
neugebildeten  Bindegewebsschichten  sehr  mächtig,  schwartenartig, 
knorpelartig,  und  *es  finden  sich  in  denselben  wohl  auch  Verkalkungen 
oder  Verknöcherungen. 

Die  die  Pericarditis  einleitende  formative  Reizung  setzt  sich 
häufig  auch  auf  das  Herz  fort,  und  es  entsteht  dann  aus  dieser  Ur- 
sache eine  Hypertrophie  des  Herzfleisches,  namentlich  im  linken  Ven- 
trikel (Gairdner);  dieselbe  geht  aber  meistens  die  Fettmetamor- 
phose ein. 

Wenn  die  Pericarditis  mehr  chronisch  verlauft,  so  ist  die  Ge- 
webswucherung eine  sehr  bedeutende,  und  erleidet  gewöhnlich  gleich- 
zeitig die  Herzmuskulatur  eine  sehr  beträchtliche  Ernährungsstörung. 
Man  findet  nämlich  das  Herzfleisch  fahl,  blass  und  schlaff,  und  na- 
mentlieh  an  den  äussersten  Schichten  hochgradig  verfettet  (Vir  c ho w). 
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Dabei  ist  das  Herz  in  seinen  Höhlen  dilatirt,  nnd  geben  sich  dabei 
häufig  mehr  oder  minder  bedeutende  Circulationsstörungen  zu  erkennen. 

§.4. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  Pericarditis^  deren  man  eine  beträchtliche  Zahl, 
namentlich  in  frttherer  Zeit,  zählte ,  sind  oft  prägnant ,  während  in  an- 
deren Fällen  dieselben  hingegen  so  unbestimmt  auftreten,  dass  die 
Diagnose  der  Pericarditis  bedeutenden  Schwierigkeiten  unterliegt 

Was  das  Fieber  anlangt,  so  ist  es  wohl  wahr,  dass  die  Pericar- 
ditis in  der  Regel  mit  einer  Fieberbewegung  beginnt,  in  anderen  Fäl- 
len jedoch  fehlt  dieselbe  oder  ist  wenigstens  so  gering,  dass  sie  leicht 
der  Beobachtung  des  Arztes  entgeht  Im  Uebrigen  bietet  das  Fieber 
bei  der  Pericarditis  durchaus  nichts  Charakteristisches  dar.  Es  kann, 
wie  gesagt,  heftig  oder  gering  sein,  mehr  oder  weniger  auch  Exacerbatio- 
nen oder  Bemissionen  zeigen,  wie  auch' der  Puls  bei  der  Pericarditis, 
vor  demselben  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten  ebenfalls  nichts 
voraus  hat,  er  kann  hart  oder  weich,  gross  oder  klein  sein.  Mitunter 
ist  derselbe  unregehnässig,  welche  Erscheinung  jedoch  häufig  nicht 
sowohl  der  Pericarditis,  als  vielmehr  der  dieselbe  begleitenden  Endo- 
carditis  oder  Myocarditis  angehört. 

Die  subjectiven  Erscheinungen  bei  der  Pericarditis  zeigen  eben- 
falls eine  grosse  Verschiedenheit  In  der  bei  weitem  grösseren  Mehr- 
zahl fehlen  dieselben,  oder  sind  doch  so  gering  und  unbestimmt,  dass 
man  unmöglich  denselben  irgend  einen  Werth  beizählen  kann;  ein  Ge- 
ftLhl  von  Druck  oder  von  Schwere  auf  der  Brust,  ein  Frösteln,  etwas 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  unruhiger  Schlaf,  eine  unbedeutende, 
abendliche  Temperaturerhöhung,  das  sind  allenfalls  die  Beschwerden, 
ttber  welche  die  Kranken,  welche  gar  nicht  selten  dabei  ihrer  Be- 
schäftigung nachgehen,  dem  Arzte  klagen.  In  anderen  Fällen  treten 
jedoch  die  Erscheinungen  schon  bezeichnender  hervor:  das  Fieber  ist 
heftig,  der  Kranke  äusserst  hinfällig,  sein  Gesichtsausdruck  ängstlich 
und  schmerzvoll,  die  Respiration  kurz,  unzureichend  und  mit  Schmerz 
verbunden.  Dabei  klagt  der  Kranke  ttber  Herzklopfen,  ttber  heftige, 
gewöhnlich  stechende  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  oder  in  der  Ma- 
gengrube, welche  Sehmerzen  häufig  gegen  die  Arme,  gegen  den  Hals, 
gegen  die  andere  Thoraxhälfte,  oder  gegen  den  Bauch  in  der  Richtung 
der  Nabelgegend  hin  ausstrahlen. 

Was  die  Erscheinungen  der  Dyspnoe  anlangt,  so  sind  die- 
selben häufig  durch  die  die  Pericarditis  begleitenden,  heftigen,  ent- 


slbidlichen  Schmerzen  oder  mitanter  auch  blos  durch  das  Fieber  be- 
dingt In  anderen  Fällen  hingegen  ist  die  Ursache  der  Dyspnoe  in 
einer  Stannng  des  Blntes  in  Folge  von  behindertem  Rttckflosse  des- 
selben za  snchen.  Das  Blnt  kann  nämlich  bei  der  Pericarditis  ans 
zweierlei  Grttnden  in  seinem  Zurückströmen  zum  Herzen  gehemmt 
werden.  Erstens  dnrch  den  Dmck  des  pericardialen  Exsudates  auf 
die  zum  Herzen  tretenden  grossen  Geflisse  —  Hohlvenen  und  Pulmo- 
naly^aen  *—  und  zweitens  dadurch ,  dass  in  Folge  der  AnfUlung  des 
Herzbeutels  mit  dem  Ergnsse,  das  Herz  sich  während  seiner  Diastole 
nicht  hinlänglich  genug  ausdehnen,  ond  daher  auch  nicht  das  zum 
Herzen  zurOckfliessende  Blut  in  gehöriger  Menge  aufiiehmen  kann. 
Auf  diese  Art  kann  sich  nun  durch  die  auf  die  eine  oder  die  andere 
Weise  bedingte  .Behinderung  der  Entleerung  der  Lungenvenen  eine 
mechanische  Hyperämie  der  Lunge  entwickeln ,  und  in  deren  Gefolge 
Longencatarrh  oder  selbst  Lungenödem  und  dadurch,  namentlich  wenn 
das  Lungenödem  acut  zu  Stande  gekommen  und  ausgebreitet  ist,  eine 
insserst  heftige  Dyspnoe.  In  solchen  Fällen  findet  sich  sehr  häufig  nebst 
der  Dyspnoe  auch  noch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Cy- 
anose  vor,  und  zwar  hat  die  Cyanose  eine  doppelte  Begründung.  Ei- 
nerseits kommt  dieselbe  dadurch  zu  Stande,  weil,  wenn  Dyspnoe  vor- 
handen,  der  Dmck  der  Luft  innerhalb  der  Brusthöhle  bedeutend  er- 
höht und  aus  diesem  Grunde  der  Bttckfluss  des  Blutes  zum  Herzen 
behindert  ist,  daher  sich  das  Blut  in  der  oberen  Hohlyene  in  der  Vena 
anonyma  jugularis  und  sofort  auch  in  den  Gesichtsyenen  ansammelt. 
Andererseits  entvnckelt  sich  aber  die  Cyanose  auch  ohne  Vermittlung 
der  Dyspnoe,  und  zwar  aus  folgender  Ursache:  Ist  der  Bttckfluss  des 
Blutes  zum  Herzen  auf  eine  der  erwähnten  zweierlei  Arten  yon  Seite 
des  pericardialen  Ergusses  —  Dmck  des  Exsudates  auf  die  Hohlye- 
nen  und  Lungenyenen ,  und  Beeinträchtigung  der  zur  gehörigen  An- 
fUlnng  mit  Blut  nöthigen  Ausdehnung  des  Herzens  während  der  Dia- 
stole —  gehemmt,  so  kann  sich  ans  diesem  Grunde  ebensogut,  als 
im  Lungenkreisläufe,  auch  im  Gebiete  der  oberen  Hohlyene  und  daher 
endlich  auch  in  den  Gesichtsyenen  eine  Blutstauung  und  somit  eine 
Cyanose  heranbilden.  Es  ergibt  sich  hiemit,  dass  eine  Cyanose 
bei  Pericarditis  auch  ohne  Dyspnoe  zu  Stande  kommen 
kann  und  daher  auch  durchaus  nicht  immer  in  einem  ur- 
sächlichen Verhältnisse  zu  der  letzteren  stehe.  —  Ist  also 
aof  die  eine  oder  die  andere  Weise  eine  Cyanose  entstanden,  so  findet 
man  das  Gesicht  bläulich,  die  Lippen  yiolett,  die  Jugulanrenen  strot- 
zend, Schweiss,  und  zwar  häufig  kalter  Schweiss,  bedeckt,  namentlich 
i  gleichzeitig  yorhandenem  Lungenödem,   die  Stime  oder  auch  den 


10 

Stamm  des  Kranken,  zu  welchen  Erscheinungen  nicht  selten  anch  die 
Symptome  einer  Gehimhyperämie ,  als:  Kopfschmerz;  Schwindel,  Oh- 
rensausen etc.  hinzutreten.  In  manchen  Fällen  erstreckt  sich  die  Blnt- 
stannng  anch  auf  die  untere  Hohlvene  und  deren  Aeste ,  und  machen 
sich  dann  namentlich  von  Seite  des  Magens,  des  Darmes  und  der  Le- 
ber mehr  oder  weniger  hervortretende  Erscheinungen  geltend. 

Endlich  gibt  es  auch  noch  Fälle  von  Dyspnoe,  welche  rein  ner- 
vöser Natur  sind,  und  ihre  Begründung  in  einer  Reizung  der  Nerven 
des  Pericardium  und  dessen  Umgebung  finden.  Wir  werden  weiter 
unten  im  Verlaufe  dieses  Paragraphes  gelegentlich  der  „anderweitigen 
Erscheinungen^'  noch  darauf  zu  sprechen  kommen. 

Eine  Erscheinung,  welche  namentlich  von  den  alten  Aerzten  als 
ein  fast  charakteristisches  Symptom  der  Pericarditis  angesehen  wurde, 
sind  die  Ohnmächten;  nach  Oppolzer's  Erfahrungen  jedoch  werden 
dieselben  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  nur  äusserst  selten 
beobachtet. 

Bezüglich  der  Inspection  des  Thorax  ist  zu  erwähnen, 
dass  bei  der  Pericarditis  mitunter  eine  Hervorwölbnng  des  linken 
Thorax  vorkommt.  Dieses  ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Er- 
guss  ein  massenhafter  ist,  und  die  Rippen  und  Rippenknorpel  noch 
ziemlich  nachgiebig  sind.  Bei  älteren  Individuen,  wo  die  Rippenknor- 
pel schon  ossificirt  und  die  Rippen  rigid  sind,  kommt  aber  eine  solche 
Hervorwölbung  des  Thorax  Reibst  bei  sehr  massenhaften,  pericardialen 
Exsudaten  nicht  zu  Stande. 

Der  Herzstoss  zeigt  bei  der  Pericarditis  ein  sehr  verschiedenes 
Verhalten.  Es  hängt  seine  Stärke  zunächst  von  der  Individualität  des 
Kranken  ab,  indem  bei  den  verschiedenen  Individuen  selbst  im  ge- 
sunden Zustande,  auch  ein  verschieden  starker  Herzstoss  gefunden 
wird.  Im  Beginne  der  Pericarditis  kann  der  Herzstoss,  namentlich 
bei  robusten  Leuten  sehr  heftig,  ja  fast  hebend  werden,  sobald  der 
fieberhafte  Zustand  bedeutend  ist,  oder  wenn  der  Herzmuskel  selbst 
durch  die  Pericarditis  in  einen  Reizungs-  oder  wohl  gar  in  einen  ent- 
zündlichen Zustand  versetzt  ist.  In  späterer  Zeit  hingegen,  wenn  die 
Exsudation  eine  bedeutende  geworden  ist,  ist  der  Herzstoss  gewöhn- 
lich schwach,  mitunter  selbst  gar  nicht  zu  ftlhlen,  weil  dann  das  Herz- 
fleisch schlaff,  macerirt,  und  daher  keiner  kräftigen  Contraction  mehr 
fähig  ist,  oder  weil  das  Herz  durch  eine  bedeutende  Schichte  Exsudat 
von  der  Thoraxwand  getrennt  ist,  oder  weil  das  Individuum  überhaupt 
von  früher  her  einen  schwachen  Herzstoss  hatte,  oder  durch  die 
Krankheit  herabgekommen  ist.  Schwach  ist  endlich  der  Herzstoss 
gnch  dann  zu  ftlhlen,   wenn   eine   mit  Luft  geflUlte   Lungenparthie 
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wie  beim  Emphysem  sich  zwischen  Herz  nnd  ThoTaxwand  eingela- 
gert hat. 

Aeusserst  wichtig  sind  bei  der  Pericarditis  die  Er- 
scheinungen der  Percussion  nnd  Anscnitation. 

Erscheinungen  der  Percussion.  Bei  der  Pericarditis  wird; 
wie  erwähnt 7  in  das  Pericardium  hinein  ein  Ergnss  gesetzt;  daraus 
resuhirt;  dass  man  eine  Dämpfung  in  der  Gegend  des  Herzens  be- 
kommt, welche  die  normalen  Dimensionen  überschreitet  Und  da  das 
pericardiale  Exsudat  Anfangs  zunächst  am  meisten  an  der  Basis  des 
Herzens  auftritt ,  das  ist  dort,  wo  die  grossen  Gefitesstämme  aus  dem 
H^zeo  heraus,  und  in  dasselbe  hineintreten,  indem  dort  nämlich  das 
Pericardium  am  schlaffsten  dem  Herzen  anliegt,  so  wird  es  erklärlich, 
dass  im  Beginne  der  Exsudation  man  vor  Allem  an  der  Basis  des 
Herzens,  eine  ausgebreitete  Dämpfung  des  Percussionsschalles  vorfin- 
det Und  zwar  macht  sich  diese  Zunahme  der  Herzdämpfhng  zu- 
nächst  im  Längendurchmesser  des  Herzens  geltend,  indem 
nach  aufwärts  von  der  Basis  des  Herzens,  in  der  linken  Parastemal- 
linie,  in  manchen  Fällen  auch  noch  in  dem  Bereiche  der  Mammillar- 
linie,  gegen  die  3.  oder  selbst  gegen  die  2.  linke  Rippe  hinauf,  ein 
gedämpfter  Percussionsschall  auftritt.  Nimmt  nun  die  Exsudation  in's 
Pericardium  zu,  so  finden  wir:  dass  jene  im  Längendurehmesser 
des  Herzens  angetretene  Dämpfung  auch  allmählig  im  Breiten- 
durchmesser zunimmt,  so  dass  man  jetzt  in  der  Gegend  der  Basis 
des  Heizens  eine  Zunahme  der  Dämpfung,  sowohl  der  Breite  nach, 
vom  rechten  Stemalrande  bis  zur  linken  Mamillarlinie,  und  selbst  liber 
diese  beiden  Gegenden  hinaus,  als  auch  eine  Zunnahme  der  Däm- 
frfimg  nach  au^ärts  hin  yorfindet  Wenn  man  in  solchen  Fällen  die 
Gränzen  beobachtet,  innerhalb  welchen  man  die  Herzdämpfung  an- 
triHt,  so  ei^bt  sich,  dass  die  respective  Fläche  der  Ausdehnung  der 
bezeichneten  Dämpfung  eine  Aehnlichkeit  besitzt  mit  einem  Drei- 
ecke, dessen  Basis  nach  oben  und  dessen  abgestutzter 
Scheitel  nach  abwärts  gerichtet  ist  Ist  die  Quantität  des 
pericardialen  Ergusses  eine  sehr  beträchtliche,  so  kann  es  geschehen, 
dass  die  dadurch  bedingte  Herzdämpfung,  oder  richtiger  Herzbeutel- 
dämpfimg, selbst  bis  zur  ersten  Rippe  hinauf  reicht  Dann  passt  na- 
türlich jener  Vergleich  der  Figur  der  Herzdämpfimg  mit  einem  mit 
dem  abgestutzten  Scheitel  nach  abwärts  sehenden  Dreiecke  schon  we- 
niger, wie  auch  überhaupt  das  Zustandekommen  der  gedachten  Figur 
der  Herzdämpfung,  wie  weiter  unten  ersichtlich  gemacht  werden  wird, 
namentlich  davon  abhängt,  ob  die  Lungen  frei,  oder  an  die  Pleura 
oostalis  angewachsen  sind.    Allmählig  sinkt  der  ursprünglich  an  der 
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Basis  des  Herzens  abgesetzte  pericardiale  Ergnss  nach  abwftrts  gegen 
die  Herzspitze  hin,  wodurch  es  erklärlich  wird ,  dass  man  dann  dem 
entsprechend  auch  wieder  eine  Aendenmg  in  den  Percussionsverhält- 
nissen  nachweisen  kann.  Während  nämlich  Anfangs  die  Dämfrfhng 
des  Percnssionsschalls  y  an  der  Herzspitze  gar  keine ,  oder  doch  nur 
wenig  veränderte  Verhältnisse  zeigte ^  so  findet  man  jetzt,  dass  dort 
die  Dämpfung  sich  bedeutend  und  zwar  der  Breite  nach  rermehrt  hat 

Jetzt  kann  auch  der  fiühere  Vergleich  der  Herzdämpfung  mit 
einem  Dreiecke ,  dessen  Basis,  nach  oben  und  dessen  abgestutzter 
Scheitel  nach  abwärts  steht,  gar  nicht  mehr  seine  Anwendung  finden, 
denn  im  Gegenthdl  zeigt  es  sich  nun,  dass  nirgends  die  Dämpfung 
so  ausgebreitete  Dimensionen  angenommen  hat,  als  an  der  Herzspitze. 
Vergleicht  man  jetzt  die  Figur  der  Herzdämpfung  mit  emem  an  der 
Spitze  abgestutzten  Dreiecke,  so  findet  man  zwar  abermals  eine  Aehn- 
lichkeit,  während  man  jedoch  im  Beginne  der  Setzung  des  Ergusses 
eine  Dämpfung  hatte,  welche  einem  abgestutzten  Dreiecke,  mit  der 
Basis  nach  aui^ärts,  glich,  so  finden  wir  aber  nun  gerade  das 
Oegentheil:  es  gleicht  nämlich  jetzt  die  Figur  der  Herz- 
dämpfung einem  Dreiecke,  dessen  Basis  nach  abwärts 
und  dessen  abgestutzter  Scheitel  nach  aufwärts  sieht 

Gleichzeitig  beobachtet  man  nun  femer  auch  noch  bezüglich  des 
Herzstosses  eine  wichtige  Veränderung.  Während  nämlich  unter  nor- 
malen Verhältnissen  und  so  lange  das  pericardiale  Exsudat  nur  an 
der  Basis  des  Herzens  yorhanden  ist,  die  Dämpfung  des  Percussions- 
Schalles  an  der  Herzspitze  nie  ttber  diese  hinausreicht ,  so  zeigt  es 
sich  jetzt,  dass  man  ttber  die  Stelle  hinaus,  wo  man  die 
Herzspitze  pulsiren  ftthlt,  noch  Dämpfung  antrifft  Die- 
ses ist  ein  so  wichtiges  Symptom,  dass  man  aus  ihm  allein  die 
Diagnose,  dass  sich  Flüssigkeit  im  Pericardium  befindet, 
machen  kann.  Eine  andere  wichtige  Veränderung,  die  jetzt  der 
Herzstoss  darbietet,  ist  femer  diese,  dass  er  bei  veränderter  Lagerung 
des  Kranken  auch  seine  Stelle  verändert  Das  Herz  schwimmt  näm- 
lich, sobald  eine  so  grosse  Menge  von  Erguss  ins  Pericardiums  ge- 
setzt ist,  in  demselben;  als  specifisch  schwererer  Körper  sinkt  es  aber 
stets  in  der  Flüssigkeit  unter,  und  ninunt  daher  auch  immer  den  tief- 
sten putz  ein.  Liegt  z.  B.  der  Kranke  am  Bttcken,  so  kann  es  nun, 
namentlich  wenn  viel  Flüssigkeit  im  Pericardium  ist,  geschehen,  dass, 
weil  das  Herz  im  Ergüsse  untergesunken  ist,  und  daher  ganz  nach 
rückwärts  liegt,  man  entweder  gar  keinen  Herzstoss  ftthlt,  oder  aber, 
dass  man  denselben  nur  sehr  schwach  fühlt,  wobei  gleichzeitig  es  auch 
vorkonunen  kann,  dass  man  den^  wenn  auch  nur  schwachen  Herzstoss 
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bloes  desshalb  mit  den  aufgelegten  Fingerspitzen  wahrnehmen  kann, 
weil  eben  die  Undulationen,  welche  in  dem  pericardialen  Ilrgasse  bei 
den  Bewegongen  des  Herzens  offenbar  entstehen  müssen ;  sieh  der 
lliOFaxwand  nnd  dadurch  endlich  auch  dem  untersuchenden  Finger 
mittheilen.  Lässt  man  hingegen  nan  den  Kranken  sich  auf  die  linke 
Seite  lagern,  so  findet  man  jetzt  in  der  linken  Seitengegend  den  Herz- 
rtof»,  nnd  gleichzeitig  constatirt  man,  falls  bei  der  früheren  Rücken- 
lage aaeh  ein  Herzstoss  zu  fühlen  war,  dass  der  Herzstoss  in  der  Sei- 
tenlage yiel  kräftiger  wahrgenommen  wird,  als  früher,  wo  der  Patient 
am  Blleken  gelegen  war.  Ein  gleiches  Verhalten  des  Herzstosses  be- 
lOglieh  der  Yerändening  seiner  Stelle  und  allenfalls  seiner  Stärke  zeigt 
sieh  aach  natürlich,  wenn  man  die  Lageyerändenmg  des  Kranken 
nach  rechts  hin  vornehmen  lässt.  Diese  Erscheinung,  nämlich 
die  Aenderung  der  Stelle  des  Herzstosses  mit  der  geän- 
derteoLage  desKranken  ist  ebenfalls  als  charakteristisch 
für  den  Bestand  von  Flüssigkeit  im  Pericardium  aufzu- 
fassen, denn  nie  kann  sonst  bei  einem  Individuum,  dessen  Herz  von 
dem  Pericardium  knapp  umschlossen  wird,  eine  solche  Beobachtung 
gemacht  werden.  Nur  bei  schlaffer  Anheftung  des  Herzbeutels  an  die 
Umgebung  kommt  es  bisweilen  vor,  dass  die  Stelle  des  Herzstosses 
mit  der  veränderten  Ijage  des  betreffenden  Individuums  sich  ändert 
Aber  einestheils  ist  eine  so  hochgradige  schlaffe  Anheftnng  des  Peri- 
cardium an  die  Umgebung  eine  grosse  Seltenheit,  und  anderentheils 
fehlen  sämmtliche  andere  Erscheinungen  der  Pericarditis ,  so  dass  je- 
nes als  charakteristisch  hervorgehobene  Symptom  isk  seinem  Werthe 
dadurch  doch  nichts  verliert 

Mitunter  geschieht  es,  dass  im  Pericardium  ein  bedeutender  Er- 
guss  vorhanden  ist  und  man  dennoch  keine  oder  doch  keine  im  Ver- 
hältnisse zu  dem  pericardialen  Ergüsse  stehende  Zunahme  der  Herz- 
dämjrfung  nachweisen  kann.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  auf  fol- 
gende Art:  Wenn  in  das  Pericardium  ein  Exsudat,  ein  Erguss  gesetzt 
wird,  so  übt  dieses  einen  Druck  auf  die  Umgebung  und  mithin  auch 
auf  die  dem  Herzbeutel  anliegenden  Lungen ,  und  zwar  zunächst  auf 
die  vorderen  von  oben  nach  abwärts  verlaufenden  Lungenränder  aus. 
In  Folge  dessen  retrahiren  sich  nur  diese  Lungenränder,  und  dadurch 
wird  nun  in  demselben  Hasse  das  Pericardium  frei,  und  kommt  so- 
mit von  den  Lungen  unbedeckt  an  die  hintere  Fläche  der  vorderen 
Thoraxwand  unmittelbar  anzuliegen.  Dadurch  entsteht  nun  eine 
Vermehrung  der  Herzdämpfung.  Sind  jedoch  die  genannten 
Longenränder  hochgradig  emphysematös,  oder  ist  ihr  Pleuraüberzug 
an  die  Pleura  costalis  angewachsen,  so  werden  in  solchen  Fällen  diese 
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Lukgenparthien  sieh  nicht  zturttckziehen  können,  and  man  hat  daher 
jetzt,  obwohl  selbst  ein  beträchtlicher  pericardialer  Erguss  da  sein 
kann,  keine  Zunahme  der  Herzdämpfang  oder  doch  wenigstens 
nicht  in  dem  Grade,  als  es  der  Menge  des  im  Pericardium  enthalte- 
nen Ergasses  entsprechen  wttrde.  Es  erhellt  aach  aas  dieser  Be- 
trachtong,  dass  die  Figar  der  Herzdämpfang  darch  stellen- 
weise Anheftungen  der  bezeichneten  Langenränder  be- 
deutende Modificationen  erleiden  müsse. 

Ein  weiteres  Moment ,  welches  bei  der  Pericarditis  das  Zkistande- 
kommen  einer  vermehrten  Herzdämpfang  anm(>glich  machen  kann  oder 
doch  in  hohem  Grade  beschränkt,  ist  die  totale  oder  doch  theilweise 
Verwachsang  des  Parietal-  and  Yisceralblattes  des  Herzbeateis.  In 
ersterem  Falle  kann  nämlich ,  wenn  nicht  etwa  durch  den  EntzUn- 
dungsprocess  die  Verwachsang  wenigstens  stellenweise  getrennt  wird, 
gar  kein  Erguss  in  den  Sack  des  Pericardium  gesetzt  werden,  da 
eben  das  Bestehen  desselben  durch  die  Verwachsung  der  beiden 
Herzbeutelblätter  angehört  hat,  in  letzterem  Falle,  nämlich  bei  der 
theilweisen  Verwachsung  des  Parietal-  und  Visceralblattes  des  Herz- 
beutels untereinander,  wird  caeteris  paribus  bei  einer  in  das  Pericar- 
dium erfolgenden  Exsadation  die  Herzdämpfang  aach  bei  Weitem  nicht 
jenen  UmiGuig  erreichen  können,  als  wenn  keine  Verwachsang  der 
Herzbeutelblätter  vorhanden  wäre,  weil  eben  durch  die  stellenweise 
vorfindlichen  Verwachsungen,  diesen  entsprechend  die  Raumverhält- 
nisse  des  Herzbeutelsackes  mehr  weniger  beeinträchtigt  sind.  Femer 
ist  noch  in  anderer  Beziehung  zu  bemerken,  dass,  wenn  bei  der 
genannten  Verwachsung  der  Herzbeutelblätter  ein  Er- 
guss ins  Pericardium  zu  Stande  kommt,  die  Figur  der 
Herzdämpfung  dann  nicht  in  einer  der  erwähnten  For- 
men (abgestutztes  Dreieck  mit  der  Basis  nach  oben  und  dem  Scheitel 
nach  aufwärts  oder  umgekehrt)  erscheint,  sondern  dieselbe  ist 
eine  ganz  unregelmässige  und  hängt  in  ihrer  Gestaltung  näm- 
lich davon  ab,  an  welchen  Stellen  und  in  welcher  mehr  oder  weniger 
bedeutenden  Ausdehnung  die  gedachten  Verwachsungen  erfolgt  sind. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  selbfitverntändlich  auch 
keine  oder  wenigstens  doch  keine  auffallende  Veränderung  in  den 
Percussionsverhältnissen  des  Herzens  bei  jenen  Fällen  von  Pericarditifl 
nachweisen  kann,  wo  die  Menge  des  gesetzten  Ergusses  eine  ge- 
ringe ist 

Was  die  Percussionserscheinungen  der  Umgebung 
des  Herzens  bei  der  Pericarditis  betrifft,  so  erweist  sich 
der  Percussionsschall  der  Langen  entweder  normal,   oder   aber  er  ist 
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weniger  yoU^  oder  er  ist  tympanitiBch;  indem  nfimlich  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Pericarditis  die  Lunge  namentlich  in  der  Umgebung  des 
Herzbeutels  in  einen  Ilelaxationszustand  versetzt  worden  ist  Ist  die 
Menge  des  perioardialen  Ergusses  eine  beträehtliche,  so  geschieht  es 
nicht  selten^  dass  vor  AUem  linkerseits  ganze  Lungenlappen  und  zwar 
namentlich  in  ihren  rückwärtigen  Antheilen  bis  zur  nahezu  vollstän- 
digen, oder  selbst  bis  zur  vollständigen  Luftleere  comprimirt  werden. 
Man  findet  dann  einen  gedämpften  Percussionsschall,  unbestimmtes  oder 
kaum  hörbares,  oder  auch  bronchiales  Athmen  und  selbst  eine  geringe 
Vermehrung  der  Stimmvibrationen.  In  solchen  Fällen  ist  eine  Ver- 
wechslung mit  Pneumonie  oder  mit  einem  pleuritischen  Exsudate  leicht 
möglich,  letzteres  besonders  dann,  wenn  die  Compression  nicht  den 
oberen  oder  mittleren,  sondern  den  unteren  Theil  der  Lunge  betroffen 
hat  Diese  Verwechslung  mit  einem  pleuritischen  Exsudate  ist  um  so 
verzeihlicher,  da  das  sicherste  Charakteristicum  des  pleuritischen  Er- 
gusses, das  ist  die  Dislocation  der  Organe  (des  Herzens  und  der  Milz) 
in  solchen  Fällen  ebeniaUs  seinen  Werth  verloren  hat.  Die  Percus- 
sionsverhältnisse  des  Herzens  sind  nämlich  bei  der  Pericarditis  ohne- 
hin schon  keine  normalen,  femer  ist  bei  der  Entzündung  des  Herz- 
beutels nicht  selten  auch  das  äussere  fibröse  Blatt  desselben  entzündet, 
und  hat  dadurch  Verwachsungen  mit  der  hinteren  Fläche  der  vorde- 
ren Brustwand  eingegangen;  das  Herz  kann  daher  in  solchen  Fällen, 
selbst  wenn  zur  Pericarditis  sich  wirklich  ein  linksseitiges  pleuritisches 
Exsudat  hinzugesellt,  keine  Dislocation  nach  rechts  hin  er&hren. 
Oder  in  jenen  Fällen  hingegen,  wo  der  Herzbeutel  mit  der  Thorax- 
wand nicht  verwachsen  ist,  ist  das  Herz  nach  abwärts  dislocirt,  indem 
nämlich  durch  den  Druck  des  pericardialen  Exsudates  auf  das  Zwerch- 
fell, dieses  nach  abwärts  rückt,  und  deshalb  daher  gleichzeitig  auch 
das  Herz  und  die  Milz  —  letztere  analog,  wie  bei  einem  linksseitigen 
pleuritischen  Exsudate  —  tiefer  zu  stehen  kommen.  Erfolgt  in  solchen 
Fällen  ein  linksseitiger  pleuritischer  Erguss,  so  wird  wohl  das  Herz 
nach  rechts  hin  dislocirt,  diese  Dislocation  gibt  sich  aber  nur  schwer 
zu  erkennen,  indem  nämlich  die  Herzdämpfung  schon  wegen  des  pe- 
ricardialen Ergusses  nach  rechts  hin  sich  ausbreitet  und  auch  die  Pal- 
pation in  der  Regel  wegen  der  Schwäche  der  Herzcontractionen  Einen 
in  dieser  Beziehung  gleicbtalls  im  Stiche  lässt.  Das  Hauptmoment  bei 
der  Differenzialdiagnose  zwischen  Compression  der  Lunge  durch  einen 
pericardialen  Erguss  und  zwischen  einem  pleuritischen  Exsudate  würde 
daher  in  derlei  Fällen  namentlich  darin  zu  suchen  sein,  dass  die  Resi- 
stenz,  welche  der  percutirende  Finger  an  der  gedämpften  Stelle  erfährt, 
beim  pleuriüschen  Exsudat  eine  grössere  ist,  dass  bei  diesem  femer 
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gewöhnlich  eine  Verminderang  der  Stimmvibrationen  vorhanden  ist; 
nnd  endlich  dürfte  auch  in  vielen  Fällen  die  Stelle ;  an  welcher  sich 
die  Dämpfung  des  Percossionsschalles  findet,  sowie  die  Form  und 
Ausdehnung  derselben  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  geben.  Uebrigens 
gibt  es  immerhin  Fälle,  wo  die  Differenzialdiagnose  zwischen  einem 
pleuritischen  Exsudate  und  Compression  der  Lunge  durch  einen  peri- 
cardialen  Erguss  sehr  schwierig,  ja  mitunter  durchaus  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen  ist,  und  zwar  gOt  dies  namentlich  von  den  soge- 
nannten abgesackten  pleuritischen  Exsudaten.  Leichter  ist  schon  die 
Differenzialdiagnose  zwischen  Pneumonie  und  Compression  der  Lunge 
durch  einen  pericardialen  Erguss.  Bei  letzterem  ist  nämlich  das  bron- 
chiale Athmen  nie  so  laut,  hat  nicht  jene  Besonanz  wie  bei  der  Pneu- 
monie, femer  zeigen  auch  die  Stimmvibrationen  nicht  jene  Verstärkung, 
als  wie  bei  einem  in  die  Lunge  gesetzten  Infiltrate.  Femer  findet 
sich  bei  der  Pneumonie,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen,  ein  charak- 
teristisches Sputum,  und  sind  auch  gewöhnlich  ausserdem  noch  die 
Erscheinungen  eines  ausgebreiteten  Catarrhes  etc.  zugegen. 

Nach  dieser  eigentlich  nicht  zur  Symptomatologie  der  Pericarditis 
gehörigen  Abschweifung ,  welche  wir  jedoch  des  besseren  Zusammen- 
hanges und  Verständnisses  wegen  nur  ungeme  unterlassen  hätten, 
kehren  wir  wieder  zu  unserem  Thema  zurttck. 

Eine  Erscheinung,  welche  namentlich  durch  die  Percussion  sich 
ebenfalls  geltend  macht,  ist  der  Einfluss  des  pericardialen  Er- 
gusses auf  die  Leber.  Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  b^  peri- 
cardialen Exsudaten,  namentlich  wenn  dieselben  beträchtlicher  sind, 
in  Folge  des  Drackes  auf  das  Zwerchfell ,  dieses  einen  tieferen  Stand 
einnimmt  Dadurch  kommt  es  nicht  nur  zu  der  gleichfalls  schon  an- 
gegebenen DiBlocation  der  Milz,  sondem  es  wird  auch  der  Magen 
und  die  Leber  und  zwar  zunächst  der  linke  Leberlappen  nach  abwärts 
dislocirt  Ist  nun  in  Folge  des  Drackes  des  pericardialen  Ergusses 
auf  die  grossen  Gefitese  auch  der  Rttckfluss  des  Blutes  im  Gebiete 
der  Vena  portae  und  unteren  Hohlvenc  erschwert,  so  kann  es  auch 
geschehen,  dass  es  einerseits  zu  einer  Hyperämie  des  Magens-  und 
des  Darmes  und  dadurch  auch  zu  Magen*  und  Darmeatarrh,  anderer- 
seits aber  auch  zu  einer  mehr  weniger  schmerzhaften  Leberanschwel- 
lung, ja  selbst  zu  Catarrh  der  Gallengänge  nnd  Icterus,  in  Folge  von 
einer  mechanischen  Hyperämie  der  Leber  kommt. 

Erscheinungen  der  Auscnltation.  Diese  sind  von  nicht 
geringerem  Werthe  als  die  Erscheinungen  der  Percussion;  ja  in  ge- 
wissen Fällen  namentiich  dort,  wo  die  Percussion  uns  keinen,  oder 
doch  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  geben  kann,  als  wie  bei  dem  Be- 
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giBBe  d^  Pericardttis^  wo  noch  wenig  Exsudat  vorhanden  ist,  bei  der 
Pmeardiftis  drcnmscripta,  femer  dort;  wo  es  wegen  Fizimng  der 
LongenrBnder  ni  keiner  Betraction  derselben  kommen  kann^  ist  es 
hinfig  eben  nnr  die  Anseoltation  afleiU;  welche  nns  zor  Diagnose  der 
Herxbentelentxllndnng  ftthren  kann. 

Im  Anfimge  des  entzOndliohen  Vorganges  der  Pericarditis  ver* 
nimmt  man  hlofig;  namentlich  an  der  Basis  des  Herzbeutels  einen 
gespaltenen  zweiten  Ton.  Skoda  erklärt  dieses  Phänomen  dadurch, 
daas,  wenn  die  Pmcarditis  schon  begonnen  hat,  und  auch  schon  etwas 
Exsudat  gesetzt  worden  ist,  es  leicht  geschehen  kann,  dass  bei  den 
Eerzeontractionen  ein  solcher  £xsudat£zden  abreisst,  und  dadurch  eben 
die  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Tones  gegeben  ist  Man  hört  also 
dami  statt  der  nonnalen  Anzahl  von  zwei  Herztönen  jetzt  drei  Herztöne, 
WOTOD  nämlich  einer  seine  Entstehung  jenem  erwähnten  Abreissen  eines 
Exsudatfiidens  verdankt  Da  aber  gespaltene  Herztöne  auch  unter  anderen 
Verhältnissen  vorkommen,  so  kann  man  dieser  Erscheinung  keine  zu 
grosse  Wichtigkeit  beilegen,  ohne  jedoch  den  Werih  derselben  unter- 
sehätsen  zu  wollen. 

Von  hoher  Bedeutung  ist  aber  bei  der  Pericarditis  das  sogenannte 
Reibegeräusch.  Es  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  Rauhigkeiten 
sieh  an  den  einander  zugekehrten  Flächen  des  Visceral*  und  Parietal- 
Ualles  des  Pericardiums  vorfinden,  welche  bei  den  einzehien  Herzcon- 
traclionen  mit  einander  in  Bortthrnng  kommen,  ttbereinander  hinweg- 
^eüen,  und  dadurch  eben  jenes  „Reibegeränsch'^  erzeugen.  Diese 
Ranldgkeiten  bestehen  theils  aus  Bindgewebswucherungen,  theils,  und 
dies  ist  prävalirend,  aus  Fibringerinnseln,  welche  sich  aus  dem  peri* 
eardialen  Ergnsse  ausgeschieden  haben.  Man  wird  daher  auch  das 
EeSiegeräoseh  namentlich  bei  jenen  Formen  von  Pericarditis  antreffen, 
welche  sich  durch  ein  stark  fibrinhaltiges  Exsudat  auszeichnen,  wäh- 
rend im  Gegensätze  bei  fibrinannen  pericardialen  Ergüssen  sich  das- 
sdbe  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  weniger  aasgesprochen  vor- 
findet Dieses  angegebene  Beibegeränsch ,  auch  pericardiales  Reiben 
genannt,  hat  einen  eigenthllmlichen  schabenden,  kratzenden,  raspeln- 
den Charakter,  oder  es  ähnelt  dem  knarrenden  Geräusche,  welches 
frisches  Leder  gibt  (Ledericnarren) ,  in  anderen  Fällen  ist  jedoch  der 
Ckarakter  dessdben  nicht  so  charakteristisch  ausgesprochen,  und  dann 
irt  andi  eine  Verwedtäang  desselben,  bemmders  mit  endocardialen 
Oeräosehen,  leicht  mögtioh.  Das  pericardiale  Reiben  wnrd,  entweder 
ssrwohl  bei  der  Systole,  als  bei  dear  Diastcde  des  Herzras  vernommen, 
oder  mnr  bd  einer  dieser  beiden  Herzphasen,  und  zwar  hört  man  das- 
selbe^ namentlieh  m  Beginne  seines  Auftretens,  in  derBegel  am  deut- 

Off9ls«r^  VorUMiiitiiL  2 
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lichsten  an  der  Henbasis  neben  dem  Stenram.  Nicht  selten  kommt 
es  auch  vor,  dass  man  bei  der  PericarditiB  das  Beibegeränsch  mittelst 
der  aufgelegten  Hand  ganz  dentlich  fühlt;  man  bezeichnet  diese  Er- 
sohehmng  mit  dem  Namen  ^^pericardiales  Katzenschwirren^^  Machdem 
wir  gesehen  haben;  dass  die  Ursache  des  perieardialen  Beibens  in 
Banhigkeiten  zu  suchen  ist,  welche  an  den  einander  zugekehrten  FlA- 
chen  des  Parietal-  nnd  Yisceralblattes  des  Pericardinms  sksoi ,  nnd 
Übereinander  hinweggleiten ,  so,  ist  es  leicht  begreiflich ,  dass  in  den 
ersten  Tagen  der  Erkrankung  das  erwähnte  Beibegerfloseh  gewöhn- 
Ueh  nicht  za  yemehmen  ist,  indem  ja  eine  gewisse  Zeit  nöthig  ist, 
damit  eben  jene  Bindegewebswncherongen  oder  Ausscheidungen  von 
Fibrin  in  der  zur  Erzeugung  des  fraglichen  Oerftusches  hinreichenden 
Menge  zu  Stande  konunen  können.  Andererseits  muss  aber  hervorge- 
hoben werden ;  dass  sehr  häufig  die  Pericarditis  sich  trotz- 
dem durch  die  Auscultation  eher,  als  durch  die  Percns- 
sion  zu  erkennen  gibt,  denn  wenn  auch  ein  Zeitraum  y<m  einem 
oder  mehreren  Tagen,  zum  Zustandekommen  der  erwähnten  ans  Bin- 
degewebe oder  Faserstoff  bestehenden  Banhigkeiten,  erforderlich  ist, 
so  muss  man  jedoch  auch  bedenken,  dass,  wie  wir  oben  schon  be- 
merkt haben,  ein  pericardialer  Erguss  sich  durch  die  Percussion  erst 
dann  nachweisen  lässt,  wenn  er  in  beträchtlicherer  Menge  angesam- 
melt ist  Dazu  bedarf  es  aber  gewöhnlich  eines  noch  längeren 
Zeitraumes,  als  zur  Entstehung  jener  Banhigkeiten. 

Ebenso  ist  es  erkläriich,  dass  es  häufig  geschieht,  dass,  nachdem 

man  durch  einige  Tage  ein  pericardiales  Beiben  klar  und   dentlicli 

yemommen  hat,  dasselbe  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  yersehwindet, 

und  dann  wieder  zum  Vorschein  kommt    Hat  nämlich  der  perienr- 

diale^  Erguss  beträchtlich  zugenommen,    so  ist  eine  natttriiehe  Folge 

davon  diese,  dass  durch  denselben  das  Parietalblatt  des  Periemrdinme 

von  dem  Yisceralblatte  abgehoben  und  dadurch  von  demselben  so  ndir 

entfernt  werden  kann,    dass  sich  jetzt  die  an  den  beiden  Perieardinl- 

blättem  befindlichen  Banhigkeiten  nicht  mehr  berühren  können.  *Nimmt 

dann  im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Menge  des  perieardialen*  EsgoB- 

ses  wieder  ab ,   90  treten  dann  jene  Banhigkeiten  wieder  miteinandex 

in  Contact,  nnd  es  erscheint  dann  abermals  das  pericardiale  Beiben^ 

roransgesetzt ,   dass   es   mit  der  Besorption  des  Ergusses  mebt  aoeh 

zur  Zertfaeilnng  nnd  Aufeangong  jener  Banhigkeiten   gekommen   iat 

Oder  aber  das  Verschwinden  des  Beibegeränsches  bei  Pericaiditw  ist 

darin  begründet,   dass   eine  Verwachsung  des  Hersbentels   mit  dem 

Herzen  eingetreten  ist    In  eniem  solchen  Falle  können  natttrüeh  die 

an  den  einander  zugekehrten  Flächen  der  beiden  Perioaidmlbllltter 
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sitseiidcii  Banhigkeiten  nicht  mehr  ttberemander  hrnweggleiteO;  und 
kann  mithin  kein  pericardiales  Reiben  mehr  zu  Stande  kommen.  Ist 
jedoch  das  die  Yerwaehsong  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  yermit- 
lelnde  Bindegewebe  sehr  zart  and  schlaff;  so  kann  nach  kürzerer  oder 
Hagerer  Zeit  wieder  eine  Trennung  jener  Yerwachsmig  erfolgen,  und 
kflit  man  dami  auch  nattlrlich  abermals  das  pericardiale  Keibege- 
rindi. 

Anderweitige  Erscheinungen.  In  manchen  Fällen  von  Pe- 
riearditis  wird  das  Zwerchfell  paralysirt,  nnd  die  Magengrabe  wird 
dann  beim  Infipiriren  eingezogen.  Diese  Lähmung  des  Zwerchfells 
Hast  sich  in  vielen  Fällen  nicht  als  eine  Folge  von  Entzündung  des- 
selben, sondern  nur  als  eine  Folge  von  Drude  von  Seite  des  durch 
den  ErgosB  ausgedehnten  Herzbeutels  auf  das  Dii^hragma  deuten. 
In  anderen  Fällen  pflanzt  sich  aber  in  der  That  die  Entzündung  des 
Herzbeutels  per  contiguum  auf  das  Zwerchfell  fort  und  es  stellt  sich 
dadorch  manchmal  ein  äusserst  qualvoller  Singultus  ein.  Der  Singul- 
tu  bei  Pericarditis  ist  jedoch  häufig  auch  in  anderen  Ursachen  be- 
gründet in  vielen  Fällen  ist  die  Ursache  desselben  eine  Beizung  des 
am  Pericardium  verlaofenden  Nervös  phrenicus^  welche  namentlich 
dann  leicht  geschehen  kann^  wenn  ausser  dem  Pericardium  serosum 
aneb  das  Pericardium  fibrosum  von  der  Entzündung  beJhllen  wurde. 
Ansser  dem  Nervus  phrenicus  erleiden  bei  der  Pericarditis  mitunter 
noek  andere  in  der  Nachbarschaft  des  Herzbeutels  liegende  Nerven  mehr 
oder  weniger  beträchtliehe  Beizungen,  wodorch  die  Veranlassung  zu 
den  mannigfachsten  Erscheinungen  gegeben  ist  Es  verlaufen  nämlich 
in  jener  Gegend  die  Nervi  cardiaci,  die  Pulmonal-  und  Oesophageal- 
geflechte  des  Nervus  vagus.  Werden  nun  diese  Nerven  afficirt,  so 
entstehen  auf  diese  Weise  Unregelmässigkeit  der  Athembewegungen 
mud  Henbewegung,  Palpitationen  des  Herzens,  Beängstigung,  Beklem- 
nnng,  ja  mitunter  kommt  es  auch  zu  Anfällen  von  Schwindel,  zu 
üebelkeiten  und  Erbrechen.  In  manchen  Fällen  wieder  ist  hiegegen 
dna  SeUingm  behindert,  und  zwar  bei  Vorhandensein  eines  ganz  ge- 
ringen pericardialen  Exsudates,  so  dass  man  eine  Compression  des 
Oesoiriiagus  durch  daaselbe  also  Aicht  annehmen  kann;  in  solchen  Fäl- 
len muss  man  daher  dann  die  Begründung  des  behinderten  Schlingens 
in  den  Nerven  suchen.  Ebenso  sind  bei  anderen  Kranken  Veränder- 
ungen der  Stimme  oder  stenocardische  Anfälle  zu  beobachten. 

Sehr  hänfig  gesellt  sich  zur  Pericarditis  eine  Endocarditis ,  oder 
Mjoeaiditin  und  damit  natürlich  auch  die  bezttglidien  Erscheinungen 
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ricarditis  zu  besprechen.  Der  Harn  zeigt  bei  dieser  Erkrankung  im 
Allgemeinen  das  Verhalten ,  wie  wir  es  bei  jedem  fieberhaften  Pro- 
cesse  zn  sehen  gewohnt  sind.  Sein  specifisches  Gewicht  ist  erhöht, 
die  Farbstoffe;  and  zwar  namentlich  der  braune  Farbstoff,  das  Urophaein, 
und  der  rothe  Farbstoff ,  das  Uroerethryn  sind  yermehrt,  der  Ham 
ist  femer  häufig  eiweisshaltig;  und  die  Chloride  und  Erdphosphate  sind 
yermindert.  Florian  Heller  hat  namentlich  auf  die  bei  der  Pericar- 
ditis  starke  und  rasch  vor  sich  gehende  Verminderung  der  Chloride  und 
Erdphosphate  aufmerksam  gemacht;  und  gefunden;  dass  diese  Stoffe 
bei  der  Endocarditis  hingegen  sich  nicht  so  rasch  und  nicht  in  so 
hohem  Grade  yermindem ;  als  wie  eben  bei  der  Pericarditis;  ein  Um- 
stand; der  in  Fällen  wo  die  Diagnose  zwischen  Endocarditis  und  Pe- 
ricarditis schwankt;  jedenfalls  seine  Verwerthang  finden  kann. 

Bezüglich  der  Symptome  der  chronischen  Perfcarditis 
ist  Folgendes  zu  erwähnen:  Die  Kranken  klagen  dabei  ttber  unbe- 
stimmte drückende  Schmerzen;  ttber  zeitweise  Beengung  des  AthemS| 
ttber  Herzklopfen;  ttber  Druck  in  der  Magengegend;  gestörte  Verdau- 
ung; unruhigen  Schlaf  etc.  Die  Herzaction  ist  sehr  häufig  unregel- 
mässig und  schwach;  und  demgemäss  verhält  sich  auch'  der  Puls. 
Gewöhnlich  zeigen  sich  femer  bei  der  chronischen  Pericarditis  starker 
Lungencatarrh;  Cyanose  und  Hydrops ;  Erscheinungen;  welche  auf  die 
in  Begleitung  dieser  Krankheit  mit  oder  ohne  Klappenfehler  einher- 
gehrade  Dilatation  und  fettige  Atrophie  des  Herzens ;  und  dadurch 
eben  bedingte  Circulationsstörungen  bezogen  werden  mttssen.  Bei  der 
Untersuchung  des  Herzens  findet  man  die  für  die  acute  Pericarditis  als 
charakteristisch  angegebenen  Symptome  in  mehr  oder  weniger  prägnanter 
Weise.  Im  Verlaufe  der  chronischen  Pericarditis  treten  zeitweise  Exaeer- 
bationen  auf;  welche  sich  namentlich  durch  grosse  Dyspnoe  und  bedeu- 
tende Zunahme  der  Herzdämirfiing;  indem  häufig  das  dabei  gesetzte  Exsu- 
dat einmassenhaftes  ist;  auszeichnen;  und  bei  welchen  Exacerbationen  man 
Überhaupt  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  alle  jene  Erschei- 
nungen beobachten  kanU;  welche  wir  bei  der  Symptomatologie  der  acu- 
ten Pericarditis  angeführt  haben.  Zu  bemerken  ist  ttbrigenS;  dasS;  wenn 
auch  häufig  genug  die  chronische  Pericarditis  einfach  nur  den  Ans- 
gang  einer  acuten  Pericarditis  darstellt;  so  andererseits  doch  aneh 
viele  Fälle  ? on  chronischer  Pericarditis  vorkonmien;  wo  die  Entzttndnng 
des  Herzbeutels  von  vome  herein  einen  langsamen;  schleppenden, 
chronischen  Verlauf  nimmt  Diese  Art  von  chronischer  Pericardi- 
tis zeichnet  sich  namentlich  durch  den  Mangel  localer;  subjectirer  Er- 
scheinungen auS;  und  kommt  besonders  dort  vor;  wo  die  Entzündong 
des  Pericardiums  als  ein  im  Verlaufe  anderer;  namentlich 
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aI]mS%  zu  Stande  kommender  Process  zu  betrachten 
isty  ab  wie  z.  B.:  bei  chronischem  Morbns  Brightii,  TubereoloBe;  Herzfeh- 
ler etc.  (Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein^  dass  diese  chronischen 
Krankheiten  nicht  auch  in  anderen  Fällen  zur  Entstehmig  von  acuter 
Pericarditis  Veranlassung  geben.)  Diese  vom  Beginne  an  einen 
chronischen  Verlauf  nehmenden  F&Qe  von  Pericarditis/ werden  we- 
gen des  angegebenen  Mangels  localer  subjectiyer  Beschwerden  auch 
sehr  häufig  übersehen;  und  erst  dann  erkannt ^  wenn  sich  schon  die 
Folgezustände  der  chronischen  Pericarditis/ nämlich  namentlich  fettige 
Atrophie  des  Herzens  und  Erweiterung  der  Höhlen  desselben  mit  de- 
ren Consequenzen  emgestellt  haben. 

§.    5. 
T  e  r  1  a  1  f . 

Die  Pericarditis  ist  eine  Krankheit^  welche  durchaus  keinen  regel- 
mässigen Verlauf  zeigt  Weder  die  Dauer  der  allgemeinen  ^  noch  die 
der  localen  Erscheinungen  bei  Pericarditis  ist  auch  nur  annähernd  in 
den  einzelnen  Fällen  anzugeben.  Selbst  über  das  Stadium  der  Krank- 
heit ist  man  häufig  sogar  Tage  hindurch  im  Unklaren  und  kann  man 
höchst^is  nur  vermuthungsweise  sagen^  ob  die  Entzündung  ihren 
Höhepunkt  übersehritten;  und  nun  die  Krankheit  in  der  Rückbildung 
begriffen  sei,  oder  nicht.  Das  beachtenswertheste  Symptom  in  dieser 
Beziehung  ist  zwar  das  Fieber;  und  man  schliesst  wohl;  wenn  dasselbe 
abgenommen  hat;  oder  sogar  verschwunden  ist;  dass  nun  auch  die 
Beconvalescenz  beginne;  aber  trotzdem  darf  man  durchaus  mit  keiner 
Sicherheit  sich  dieser  Hofihung  hingeben;  indem  es  bei  der  Pericardi- 
tis eben  gar  keine  Seltenheit  ist;  dass  wieder  eine  Exacerbation  ein- 
tritt; dass  sich  abermals  Fieber,  Exsudatsvermehrnng;  und  andere 
Symptome  der  recidivirenden  Erkrankung  einstellen.  Im  Allgemei- 
nen kann  man  daher  über  den  Verlauf  der  Pericarditis  nichts  Be- 
stimmtes hinstellen;  und  lässt  sich  nur  sagen;  dass  derselbe  entweder 
ein  acnter  oder  ein  chronischer  sei.  Ersterer  nimmt  gewöhnlich  einen 
Zeitraum  von  2 — 6  Wochen  in  Anspruch;  während  hingegen  «der  Ver- 
lauf der  chronischen  Pericarditis  sich  in  Monate;  ja  selbst  in  Jahre 
hinein  erstreckt. 

In  hohem  Grade  wird  der  Verlauf  der  Pericarditis  modificirt  durch 
die  Folgezustände;  zu  welchen  das  pericardiale  Exsudat  Anlass  geben 
kann.  Als  von  besonderer  Wichtigkeit  machen  sich  in  dieser  Be- 
ziehnng  mitunter  jene  Erscheinungen  geltend;  welche  in  einer  Stauung 
des  Blutes,  in  Folge  des  gehinderten  Rückflusses  desselben  bestehen; 
mid  welche  wir  schon  im  früheren  Paragraphen  besprochen  haben. 


22 

Wir  wollen  hier  nur  noeh  hinzofilgen ,  dass  in  manchen  Füllen  in 
Folge  der  Stauung  des  Blutes  es  auch  zur  Zerreissung  der  Geffisse, 
und  dadurch  zu  Blutungen  kommt  ^  jedoch  ist  dies  immer  als  ein  nur 
seltenes  Yorkommniss  zu  betrachten. 

Einen  äusserst  wichtigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Pericardifis 
nehmen  femer  der  Kräftezustand^  die  Constitution  des  Kranken,  femer 
die  Qualität  des  Exsudates,  und  die  durch  die  Entzündung  angeregten 
Bindegewebsiregetationen.  Sind  nämlich  letztere  zu  massenhaft  und 
derb,  so  kann  es  geschehen,  dass  nicht  nur  dieselben,  sondern  auch 
der  Erguss  (wegen  durch  die  Bindegewebsvegetationen  bedingter  Com- 
pression  der  Lymphgeffisse)  entweder  nur  langsam ,  oder  sogar  nur 
theilweise  resorbirt  werden  kann,  und  dadurch  die  acute  Pericarditis 
zu  einer  chronischen  Pericarditis  wird.  Ebenso  sind  flir  den  Verlaui 
der  Pericarditis  die  allenfallsigen  Complicationen  Ton  hoher  Wichtig- 
keit, und  zwar  gilt  diess  namentlich  von  der  die  Herzbeutelentzündung 
so  hänfig  begleitenden  Endocarditis,  sowie  auch  von  den  Klappenfeh- 
lem Überhaupt ,  von  der  Myocarditis ,  femer  von  anderen  ihren  Sitz 
nicht  im  Herzen  habenden  Complicationen,  als  wie  vom  acuten  Ge- 
lenksrhenmatismus,  vom  Morbus  Brightii,  Tuberculose  etc. 

§.    6. 
B  i  a  g  1  •  8  e. 

Die  Diagnose  der  Pericarditis  ergibt  sich  aus  dem  im  §.  4  Ge- 
sagten. Das  wichtigste  Moment  fttr  die  Diagnose  „Pericar- 
ditis^'  ist  die  Percussion  und  Auscultation,  wobei  jedoch  sa 
berücksichtigen  ist,  dass  nicht  immer  durch  die  Percussion  und  Amh 
cultation  der  sichere  Nachweis  der  Pericarditis  geliefert  werden  kann. 
Findet  man  bei  einer  fieberhaften  Erkrankung  eine  Dämpfung  an  der 
2.  oder  3.  Rippe,  so  leitet  uns  dieselbe,  namentlich  wenn  sie  acut  ent- 
standen ist,  auf  die  Idee,  es  dürfte  eine  Pericarditis  zugegen  sein. 
Bevor  wir  jedoch  die  besagte  Dämpftmg  an  der  Herzbasis,  als  dueh 
ein  pericardiales  Exsudat  bedingt  erklären,  müssen  wir  alle  jene 
Krankheiten  ansschliessen ,  bei  welchen  man  ebenfalls  Diinpfiaig  dee 
Percussionsschalles ,  an  der  Basis  des  Herzens  finden  kann.  So  kann 
ein  Aneurysma  der  Aorta,  eine  solche  Dämpfimg  veranlassen;  wir 
werden  also  sehen,  ob  die  an  der  Stelle  des  gedämpften  Percossiona- 
Schalles  aufgelegte  Hand  nicht  ein  Pulsiren,  oder  doch  ein  Schwirren 
fiihlt,  wir  werden  die  beiden  Badialpnlse  miteinander  und  zn  dem 
Herzstosse  vergleichen,  um  zu  erforschen,  ob  wir  nicht  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Abnormität,   nämlich  eine  Verspätung  im  Anlangen  der 
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PnlsweDe  im  Vergleich  nun  HerzstoBse  oder  dem  Radialpiilse  der  an- 
deren ExtremitSt,  auffinden  können  ^  wir  werden  femer  die  Aoscolta- 
tion  sa  Httlfe  nehmen^  am  zu  erfahren ^  ob  nns  nicht  diese  einen  An- 
hahsponkt  bietet ,  mn  nuB  fllr  Pericarditis  oder  für  ein  Aortenanen- 
ryaraa  zn  entBcheiden.  MediastinalgeBchwOlste  aOer  Art  können 
ebenfalls  eine  Dttmpfong  an  der  Herzbasis  erzengen.  .  Tabereolose  jond 
Krebe  der  Mediastinaldrttsen  zeigen  jedoch  keine  solche  acnte  Ent- 
wickliUDg,  brauchen  also  in  dieser  Beziehung  nicht  näher  gewttrdiget 
m  werden,  besonders  wenn  man  den  Kranken  von  früher  her  kennt 
Wohl  könnte  aber  eine  acute  Mediastinitis,  eine  rasch  zu  Stande 
gekommene  Dämpfung  an  der  besagten  Stelle  veranlassen,  insofeme 
ab  dieselbe  zur  Setzung  eines  namentlich  eitrigen  Exsudates  an  der 
hinteren  Fläche  der  vorderen  Thoraxwand  führen  kann.  Die  acute 
Mediastinitis,  d.  i.  die  Entzündung  des  Bindegewebes  im  vorderen  Mit- 
telfeDraome  ist  jedoch  als  idiopathische  Krankheit  äusserst  selten,  ge- 
wöhnlich tritt  sie  nach  Traumen,  welche  auf  die  l^mstwand  eingewirkt 
haben,  auf.  Am  häufigsten  ist  aber  die  acute  Mediastinitis  eine  con- 
secutive  Erkrankung,  hervorgerufen  durch  die  Erkrankungen  des  Brust- 
beine und  der  Rippen,  als  wie:  Periostitis  und  nach  innen  gerichtete 
Caries  und  Neiarose.  Ebenso,  wenn  von  Eiterheerden  am  Halse,  z.  B. 
bd  Parotiden,  bei  Eiterungen  des  subcutanen  Zellgewebes  des  Halses, 
bri  eitrigen  Processen  in  der  Schilddrttse,  oder  deren  Umgebung  Ei- 
terversenkungen  nach  abwärts  in  den  Mittelfellraum  erfolgen,  kommt 
es  zur  Entstehung  einer  consecutiven  acuten  Mediastinitis.  Die  Trennung 
von  einer  Mediastinitis  und  Pericarditis  ist  nicht  schwierig.  Ftifs  Erste 
werd«!  m  der  Regel  schon  die  anamnestisohea  und  ätiologischen  Mo- 
mente, wie  soeben  erwähnt,  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  geben,  fer- 
ner werden  wir  bei  der  Mediastinitis  auch  nie  ein  pericardiales  Beibe- 
gerioseh  finden,  (ausser  die  Mediastinitis  ist,  was  nicht  so  selten 
vorkommt^  Ursache  von  Pericarditis  geworden,  dann  gehört  das  peri- 
eardiale  Reiben  jedoch  der  Pericarditis  an) ,  endlich  ruft  die  Mediasti- 
mtia  nieht  jene  Veränderungen  am  Herzstosse  hervor,  wie  wir  sie  im 
§.  4  ak  flir  pericardiale  Ergflsse  charakteristisch  angegeben  haben. 
Bei  der  Entzündung  des  Mediastinums  beobachten  wir  nämlich  nie, 
daaa  bei  LAgeveränderungen  des  Kranken  auch  der  Herzstoss  seine 
Stelle  ändert,  ebenso  kommt  es  bei  derselben  nie  vor,  dass  die  Dämpf- 
ung ttber  den  Herzstoss  hinaus  nach  aussen  oder  nach  innen  reicht, 
es  mOsste  denn  der  Fall  sein,  dass  die  Absetzung  des  durch  die  Me- 
diaatinitis  erzengten  Exsudates  nach  links  oder  rechts  von  der  Herz- 
spilse erMgt  wäre.  Ebenso  wird  es,  bevor  man  eine  Dämpfung  an 
der  Henbasis,  als  durch  Pericarditis  bedingt,  erklärt,  früher  zu  er- 
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weisen  seiii^  ob  dieselbe  niebt  durch  ein  Langeninffltrat,  oder  dnrdi 
ein  pleoritisches  Exsadat  erzeagt  ist. 

Hit  der  Fortdauer  der  Exsndation  in  den  Herzbentelsaek  ninmit 
die  anfangs  an  der  3.  oder  auch  an  der  2.  nnd  H.  Rippe  ao^etreteiie 
Dämpfung  inuner  mehr  zU;  nnd  zwar  dehnt  sich  dieselbe  nun  znnlichst 
an  der  Ba^is  des  Herzens  der  Breite  nach  aus ,  worauf  sie  dann  auch 
die  ttbrige  Herzgegend  ergreift  und  auf  diese  Weise  entsteht  mm  eine 
Herzdftmpfung  von  der  Figuration  eines  am  Scheitel  abgestutzten  Drei- 
eckes, welches  anfangs  der  Pericarditis  so  gestellt  ist,  dass  die  Bam 
nach  aufwjürts  und  der  abgestutzte  Scheitel  nach  abwärts  sieht,  später 
aber  das  umgekehrte  Verhältniss  zeigt,  wie  wir  dies  im  §.  4  näher 
auseinander  gesetzt  haben.  Es  treten  dabei  endlich  die  ebenfalls  schon  * 
in  dem  bezeichneten  Paragraphen  als  fttr  Flttssigkeitsansamndnng  im 
Pericardium  charakteristisch  angegebenen  Erscheinungen  an  der  Hers- 
spitze auf,  indem  nämlich  die  Dämpfung  in   der  Gegend  der  Herz- 
spitze ttber  den  Herzstoss  hinausreicht  und  diesen  bei  LagCTeränder- 
ungen  des  Patienten  seine  Stelle  wechselt  Alle  diese  Momente  Beigen 
uns  Flttssigkeitsansamml.ung   im  Herzbentelsacke  an  nnd  es 
bleibt  uns  daher  dann,  wenn  wir  so  weit  in  der  Diagnose  gekom- 
men sind,  endlich  nur  noch  ttbrig  zu  bestimmen,  ob  die  im 
Pericardium  vorhandene  Flüssigkeit  einer  Pericarditis 
oder  einem  Bydropericardium  angehöre.    Wie  man  nun  be- 
züglich  der  Differenzialdiagnose  zwischen  PericarditiB  und  Hydroperi- 
cardium  vorzugehen  habe,  werden  wir  weiter  unten  betrachten.   Nidit 
immer  ist  man  aber  in  der  Lage  durch  die  Percussion  den  NachweiB 
von  Flflssigkeitsansammlung  im  Pericardialsacke  zu.  geben  nnd  zwar 
nämlich,  wie  wir  schon  im  §.  4  erwähnt  haben,  vor  Allem  dann  moht 
wenn  die  vorderen  Lnngmwände  hochgradig  emphysematös  sind,  und 
femer,  wenn  dieselben  an  die  Thoraxwandung  —  durch  Verwadkaimg 
der  Pleura  costalis  mit  der  Pleura  pulmonalis  —  angeheftet  sind,    in- 
dem es  in  diesen  Fällen  zu  gar  keiner  oder  doch  zu  keiner  im  Ver- 
hältnisse  zur  Exsndation   in's  Pericardium   stehenden  Betraetion  der 
Lnngenränder,  und  somit  auch  zu  keiner  oder  dooh  nicht  zu  einer  der 
Menge  des  Ergusses  entsprechenden  Vermehrung  der  Herzdämpfimg 
kommt    In  solchen  Fällen  stützt  sich  die  Diagnose  vor  Allem  anf  die 
Auscultation,  indem  nur  durch  den  Nachweis  eines  pericardialeii  Beibe- 
geräusches  dieselbe  möglich  ist,    obwohl  damit  ledoch  nicht  gesagt 
sein  soll,  dass  nicht  auch  in  jenen  Fällen ,   wo  die  Percussion  für  die 
Gegenwart  emes  pericardialen  Exsudates  positive  Anhaltspunkte  gibl^ 
die  Auscultation  von  hohem  Werthe    seL    Es  stellt  sich  uns  non  in 
Beziehung  auf  die  Auscultation  zunächst  die  Frage  entgegen  ^,waiiB 
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ist  ein  OerSngob  in  der  Herzgegend  als  ein  pericardiales 
zu  erklären^'?  da  ja  anch  dnreh  andere  Pirocesse  als  die  Pericardi- 
tis  flolehe  oder  doeh  fthnUche  Geränsehe  erzengt  werden  können.  Bis- 
weOen  ist  ea  8eh<m  möglieh^  btoss  aas  der  Oertlichkeit  des  Oeränsches 
sieh  dahin  anszosprechen^  dass  dasselbe  ein  perieardiales  sei.  Findet 
man  niaüidi  ein  Reibegeränsch  in  der  Sternallinie  ^  oder  am  linken 
Stemalniide^  im  Niyean  der  2-  bis  6.  Rippe,  so  ist  dasselbe  als  ein 
perieardiales  Reiben .  zu  bezeichnen.  Schwieriger  ist  es  aber,  wem 
dag  pericardiale  Reiben  nicht  an  der  bezeichneten  Stelle  seinen  Sitz 
hat,  nnd  da  handelt  es  sich  nam^itlich  darum;  die  Differenzial- 
diagnoee  zwischen  pericardialem  Reibegeränsche  nnd  plenritischem 
Beiben  zn  machen.  In  dieser  Beziehung  gilt  Folgendes:  Das  plen- 
ritiedie  Reibegerllnsdi  ist  dadnreh  charakterisirt,  dass  es  nur  wäh- 
rend der  Inspiration  nnd  Exspiration  mit  dieser  isochron  ^  also 
nur  während  der  Athembewegongen  zn  hören  ist;  lässt  man  den 
Kranken  die  Athembewegongen  einhalten;  so  yerschwindet  auch  je- 
nes Gerftasch;  nnd  es  kami  daher  dann  anch  nicht  mehr  yon 
einem  plenritischen  Reiben  die  Rede  sein.  In  anderen  allerdings  sehr 
sdteoen  Fällen  jedoch  verschwindet  das  Reibegeränsch  trotz  der  Sy- 
stireng  der  Adiembewegongen  nicht;  und  es  ist  trotzdem  dasselbe 
darch  eine  EntzOndong  der  Pleura  bedingt.  Das  ist  nämlich  dann 
der  Fall,  wenn  die  Aussenfläche  des  Hetzbeutels  und  die  mit  demsel- 
ben in  BerOhnmg  kommende  Pleura  mit  Rauhigkdten  (in  Folge  von 
Eatettodong)  besetzt  sind.  Dann  yeminmit  man  aber  bei  anfinerksa- 
nem  Aoacidtaren;  dass  nicht  ein  Geränsoh;  sondern  zweierlei  6e- 
läosdie  sQgegen  sind,  ein  Geräusch;  welches  isochron  mit  den  Herz- 
bewegnngen;  und  ein  zweites;  welches  isochron  mit  den  Respirations- 
bewegongen  auftritt  Ersteres  ist  dadurch  erzeugt,  dass  mit  jeder  Sy- 
stole und  Diastole  die  ranhC;  äussere  Fläche  des  Pericardiums  ttber 
die  ranhe  Fläche  der  aoliegenden  Pleura  hinwegstreift;  letzteres  Qe- 
ffaseh  hingegen  entsteht  durch  die  Athembewegnngen;  indem  bei  den- 
seflben  ebenfalls  ein  HinUbergleiten  der  rauhen  Plenraoberfläche  ttber 
die  mit  Rauhigkeiten  besetzte  äussere  Oberfläche  des  Herzbeutdbs  statt- 
iindet. 

Was  die  Untersoheidung  der  pericardialen  Geräusche  von  endo- 
eardialea  Geräuschen  anlangt;  so  merke  man  dabei  Folgendes:  Ver- 
mamit  man  neben  dem  Geräusche  auch  noch  die  reinen  Herztöne;  so 
weise  man;  dass  dasselbe  nicht  im  Herzen  seinen  Sitz  haben  kann; 
(denn  dann  wären  ja  die  Töne  nicht  rein  geblieben);  also  als  pericar- 
dial  zn  eriüären  ist  Und  zwar  hört  man  das  pericardiale  Geräusch 
gewOhnlieh  um  ein  klein  Weniges  später  als  die  Herztöne;  es  schleppt 
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sich  das  pericardiale  Oeränsch  so  zu  sag»  den  HersstOnen  naoh.  In 
anderen  Fällen  sind  jedoch  die  Herztöne ,  oder^  insofeme  die  Fe- 
ricarditis  sehr  häafig  mit  chronischen  Klappenfehlem .  des  Herzens 
oder  mit  Endocarditis  gepaart  ist^^  die  endocardialen  Geräosche 
Ton  dem  pericardialen  Geräusche  ganz  gedeckt^  nnd  dann  ist  es 
namentlich  y  wenn  die  Percossion  ans  keinen  Aofschloss  gibt^  mit- 
onter  wirklieh  schwierig  zu  sagen  ^  ob  ein  Greränsch  pericardial  oder 
endocardial  sei  Indessen  hat  man  auch  in  solchen  Fällen  gewisse 
Anhaltspunkte.  Schon  der  Charakter  des  Geräusches  ist  mitunter  so 
bezeichnend,  dass  selbst  fllr  den  noch  minder  Geübten  dasselbe  leicht 
erkennbar  ist,  namentlich  gilt  diess  von  jenen  Fällen,  wo  das  pericar- 
diale Geräusch  den  Charakter  des  Beibens  oder  Nagens  oder  Leder- 
knarrens  hat  Wo  der  Charakter  des  Geräusches  aber  nicht  so  sehr 
ausgeprägt  ist,  da  beobachte  man  Folgendes:  Man  lasse  den  Kranken 
Lageveränderungen  vomehmen;  ist  das  Geräusch  pericardial, 
dann  ändert  es  seine  Stelle,  d.  h.  an  der  Stelle,  wo  es 
frtther  sehr  deutlich  vernommen  wurde,  wird  es  jetzt  an- 
deutlich oder  schwindet  wohl  auch  ganz,  um  dafttr  an 
einer  anderen  Stelle  aufzutreten.  Diese  Erscheinung  findet 
darin  ihre  Begründung,  dass,  sobald  Patient  eine  andere  Lage  ein- 
nimmt, nun  auch  andere  Stellen  der  einanderzugekehrten  flächen  der 
beiden  Pmcardialblätter  in  gegenseitige  Berührung  komm^L  Ein 
solches  Verschwinden  oder  wenigstens  Schwäeherwerden  des  Geräa- 
sches  an  einer  Stelle  und  Auftreten  desselben  an  £iner  anderen  Stelle, 
sobald  der  Patient  eine  Lageyeränderung  yomimmt,  kommt  nie  bei 
endocardialen  Geräuschen  vor,  auf  diese  hat  nämlich  eine  Lageveräa- 
demng  des  Kranken  nicht  den  geringsten  Einfluss.  Diese  angege- 
bene Erscheinung  ist  also  geradezu  als  charakteristisch 
anzusehen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  die  Ans- 
cultation  zu  entscheiden,  ob  einGeräusoh  als  pericardial, 
oder  endocardial  zu  erklären  sei.  Uebrigens  gibt  uns  auch 
in  dieser  Beziehung  die  durch  einige  Tage  fortgesetzte  Beobachtung 
einen  wichtigen  Ai^chluss.  So  geschieht  es  sehr  häufig,  dass  wäh- 
rend man  z.  B.  in  den  ersten  Tagen  das  Geräusch  an  der  Basis  des 
Herzens  am  deutlichsten  hörte,  man  einige  Tage  später  hingegen  jetzt 
das  Geräusch  weiter  gegen  die  Herzspitze  zu  am  lautesten  yemimmt, 
oder  während  man  früher  z.  B.  nur  mit  der  Diastole  ein  Geräusch 
hörte ,  so  findet  sich  jetzt  nur  mit  der  Systole ,  oder  sowohl  mit  der 
Systdie  als  mit  der  Diastole  ein  Geräusch,  lauter  Erscheinungen, 
welche  für  Pericarditis  sprechen.  Uebrigens,  wenn  man  schon 
den  Kranken  durch  emige  Tage  zu  beobachten  Zeit  hat,  so  liefert  in 
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der  Begd  «ach  die  Percussion  wichtige  AufschUisse,  so  dass  nach  Ab- 
lauf von  einigen  Tagen  die  Stellmig  der  Diagnose  ^;PericarditiB''  kei- 
nen besonderen  Schwierigkeiten  unterworfen  ist,  obwohl  ttbrigens  in 
dieser  Hinsicht  immerhin  aach  Ausnahmen  yorkommen. 

Es  bleibt  nns  noch  übrig  die  Differenzialdiagnose  zwischen  Peri- 
carditisnndHydropericardinmza machen.  Das Hydropericardium 
ist  eine  fieberlose  Knmkheit;  während  bei  der  Pericarditis  der  ^gnss 
m's  Pericardinm  in  der  Mehizahl  der  FlUle  unter  Fiebererscheinnngen 
Tor  sich  geht  Durch  die  Percussion  kann  ein  durch  Pericarditis  ge- 
setztes Exsudat  Yon  Hydrocardium  nicht  getrennt  werden,  obwohl  im 
Allgemeinen  der  Satz  fest  steht,  dass  die  DSmpfang  in  der  Herzgegend 
beim  Hydropedcardium  —  wenn  eben  nicht,  was  aber  gewöhnlich  der 
Fall  ist,  ein  das  Hydropericardium  begleitendes  Lungenemphysem  das 
Auftreten  einer  vermehrten  Herzdämpfung  unmöglich  macht  —  nicht 
selten  eine  so  grosse  Ausdehnung  erreicht,  wie  man  dieselbe  bei  einer 
Poricarditis  nie,  oder  doch  nur  ausnahmsweise  antrifft.  Ein  wichtiges 
Unterscheidungsmoment  zwischen  Pericarditis  und  Hydropericardium 
liefert  uns  die  Auscultation.  Bei  einem  Hydropericardium  beobachtet 
man  nämlich  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  nie  ein 
Reibegerftusch,  was  bei  einem  durch  Entzündung  des  Pericardinms  zu 
Stande  gekommenen  Ergüsse  aber  nicht  der  Fall  ist  Bei  einem  sol- 
chen vemimmt  man  nämlich,  ausser  es  ist  das  Exsudat  sehr  fibrin- 
arm, und  haben  sich  überdiess  an  den  einander  zugekehrten  Flächen 
des  Pmcardialsackes  auch  keiae  Bindegewebsvegetationen  gebildet, 
stets  im  Beginne  der  Erkrankung  oder  im  Stadium  der  Heilung,  oder 
selbst  wShrend  des  ganzen  Verlaufes  der  Sjrankheit,  ein  pericardiales 
Reiben.  Endlich  werden,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  man- 
chen FUlen  die  ätiologischen  Momente  ebenfalls  einen  Anhaltspunkt 
geben,  um  die  Pericarditis  von  dem  Hydropericardium  unterscheiden 
zu  können« 

Dass  man  eine  Dämpfung,  welche  in  einer  Infiltration  der  Brust- 
waad  an  der  Herzgegend,  oder  in  einer  Verdickung  und  Auftreibung 
der  Bippen  ihren  Grund  hat,  nicht  auf  ein  pericardiales  Exsudat  zu 
beziehen  hat,  braucht  woU  nicht  erst  erwähnt  zu  werden. 

Hai  man  auf  die  angegebene  Weise  die  Diagnose  auf  Pericarditis 
geraaelit,  so  handelt  es  sich  sodann  darum  zu  bestimmen,  welcher 
Qualität  der  pericardiale  Erguss  sei.  Diese  Frage  lässt  sich 
im  Aügoneinen  nur  nach  gewissen  durch  Beobachtung  gewonnenen 
*  Erfiüurnngssätzen  beantworten,  welche  jedoch,  obwohl  in  vielen  Fällen 
suferiässig,  in  anderen  Fällen  hingegen  sich  als  höchst  trügerisch  er- 
i,  so  dass  der  Kliniker  häufig  gezwungen  ist,  die  Diagnose  be« 
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lOglich  der  QnalitXt  des  Ergasses,  nur  mit  einer  gewissen  Besorve 
hinzustellen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  jedoch  in  dieser  Beziehnng 
Folgendes  sagen: 

Bedeutende  Ergüsse  mit  schwach  ausgesprochenen  und  nicht  lange 
Zeit  andauernden  Auscultationserscheinungen  deuten  gewöhnlich  auf 
einen  serOsen  Erguss.  Fibrinreiche  Ergüsse  hingegen  geben  sich 
namentlich  durch  intensive;  häufig  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Peri- 
carditis  anhaltende  Reibegeräusche  kund.  Die  Dämpiung  ist  dabei  in 
der  Regel  nicht  so  umfangreich  als  bei  der  Pericarditis  mit  serOsem  Exsu- 
date. Findet  man  gedämpften  Percussionsschall  in  bedeutendem  Umfimge 
und  gleichzeitig  pericardiales  Reiben,  so  ist  ein  fibrinös-seröser  Er- 
guss anzunehmen.  Durch  die  Intensität  des  Fiebers  den  serösen  Erguss 
vom  fibrinösen  unterscheiden  zu  wollen,  ist  immerhin  sehr  schwierig 
und  unsicher,  obwohl  es  andererseits  richtig  ist,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Pericarditis  mit  fibrinösem  Exsudate  unter  stärkerem 
Fieber,  und  überhaupt  unter  heftigeren  Erscheinungen  yerläuft  als  die 
Herzbeutelentzündung  mit  serösem  Exsudate. 

Wenn  sich  Pericarditis  im  Verlaufe  von  Scorbut  oder  Variola  hä- 
morrhagica, oder  von  mit  Petechienbildung  combinirter  Scarlatma  ent- 
wickelt, oder  wenn  der  an  Pericarditis  erkrankte  Patient  ein  mit  aus- 
gesprochener Tuberculose  oder  mit  Krebsdyscrasie  behaftetes  bidivi- 
duum  ist,  so  schliesst  man  gewöhnlich  auf  die  hämorrhagische  Na- 
tur des  pericardialen  Ergusses,  namentlich  wenn  mit  dem  Auftritte  des- 
selben sich  gleichzeitig  ein  rasches  Erblassen  der  Haut  kund  gibt, 
was  besonders  dann  der  Fall  ist,  wenn  der  Erguss  ein  massen- 
hafter ist 

* 

Was  die  eitrigen  Exsudate  anlangt,  so  bieten  diese  die  grösste 
Schwierigkeit,  um  fllr  das  Vorhandensein  derselben  charakteristische 
Momente  aufeustellen.  In  der  Regel  treten  sie  unter  heftigen  Allgemein- 
erscheinungen auf,  welche  häufig  gleichzeitig  einen  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  pyämischen  Charakter  mit  sieh  ftlhren.  Die  wich- 
tigste Localerscheinung,  welche  man  bei  eitriger  Pericarditis  beobach- 
tet, ist,  dass  in  Folge  des  Contactes  des  Herzfleisches  mit  Eiter  die 
Contractionen  des  Herzens  sehr  bald  an  Energie  verlieren,  so 
dass  man  keinen  oder  doch  nur  einen  sehr  schwachen  Herzstoss,  und 
dem  entsprechend  auch  nur  einen  schwachen  Puls  f&Ut  Reibegeräusch 
ist  bei  der  eitrigen  Pericarditis  nur  dann  vorhanden,  so  lange  noch 
derbere  Fibrinausscheidungen  da  sind ;  im  Allgemeinen  ist  jedoch  bei 
der  in  Frage  stehenden  Form  von  Pericarditis  kein  pericardiales  Bei- 
ben, oder  doch  nur  in  den  seltensten  Fällen  anzutreflbn.    Die  Pericar- 

mit  eitrigem  Ergüsse  findet  sich  am  häufigsten  bei  Gegenwart 
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y<m  eitrigen  Processen  in  der. Umgebung  des  Herzens,  so  bei  eitriger 
PlenritiSy  bei  Oesophagial-  und  Mediastinalabscessen ,  bei  Caries  der 
Rqypen  etc.,  w^in  nSmlich  die  eitrige  Zerstörung  aof  das  Perieardiiun 
ttbogreift.  Femer  tritt  die  Pericarditis  mit  eitrigem  Exsudate  gerne 
anf  bei  pyämischen  Processen,  namentlich  beim  Puerperalfieber,  bei 
schweren  l^hen,  bei  Variola,  wo  sie  hftufig  als  eine  Metastase  zu 
betrachten  ist  Mitunter  wird  das  eitrige  pericardiale  Exsudat  jauchig, 
oder  es  erfolgt  schon  von  An£EUQg  an  mit  dem  Auftritte  der  Pericardi- 
tis, die  SetBung  eines  jauchigen  Ergusses.  Letzteres  ist  nämlich  na- 
menflich  dann  der  Fall,  wenn  die  Pericarditis  in  Folge  von  Dorch- 
bmch  Ton  in  der  Nachbarschaft  gelegenen  Jaucheherden  in  das  Peri- 
cardium  hinein  entstanden  ist,  oder  wenn  die  Herzbeutelentstlndung 
eben  nur  die  Theilerscheinung  eines  allgemeinen  septischen  Processes 
ist  Das  allgemeine  Erankheitsbild  eines  jauchigen  Ergusses  im  Pe- 
ricardium  ist,  mag  nun  derselbe  erst  später  den  Charakter  der  Jauche 
angenommen  haben,  oder  mag  der  Erguss  sogleich  als  jauchiger  auf- 
getreten sein,  stets  das  einer  Sepsis  des  Blutes.  Es  stellt  sich  n&n- 
lidi  ein  heftiges  Fieber  ein,  die  Haut  ist  brennend  heiss,  der  Puls 
sehr  frequent,  der  Patient  delirirt,  sehr  bald  kommt  es  jedoch  zu  Gol- 
lapsns,  die  Haut  wird  kühl ,  der  Puls  fietdenförmig ,  der  Ejranke  wird 
soporOs,  der  Unterleib  treibt  sich  auf,  es  treten  Diarrhöe  und  unwill- 
ktUuliche  Stuhientleerungen  ein,  und  Patient  geht  gewöhnlich  rasch 
inter  diesem  entworfenen  Erankheitsbilde  zu  Grunde. 

Die  localen  Erscheinungen  am  Herzen  sind  häufig  dabei  so  ge- 
ringftigig  oder  undeutlich,  dass  man  von  der  Gegenwart  einer  Pericar- 
ditis nicht  selten  gar  keine  Ahnung  hat  Die  Untersuchung  der  Herz- 
gegend ei^bt  nämlich  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  keine  yerll(ss- 
hchen  Anhaltspunkte;  man  findet  keine  beträdiüich  vermehrte  Herz- 
dimpfimg,  ausser  es  ist  der  jauchige  Erguss  aus  einem  schon  früher 
▼orlnnden  gewesenen  Ergnsse  hervorgegangen,  auch  die  Auscultation 
liefert  gewöhnlich  keine  auf  die  Diagnose  „PAricarditiB^'  hinftlhrendra 
Resultate.  Nur  in  seltenen  AusnahmsftOlen  sind  bei  der  jauchigen 
Pericarditis  die  örtlichen  Symptome  prägnant,  und  ftlr  diese  Erkran- 
kung geradezu  charakteristisch,  das  ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn 
es  zur.  Entwicklung  von  Gas  in  dem  jauchigen  pericardialen  Ergüsse 
gekommen  i8t(Pneumopyopericardium).  Man  hört  in solchoi Fäl* 
len  fiber  dem  Herzen  ein  sehr  lautes  Geräusch  (bei  dem  von  Oppolzer 
anf  Pitlia's  Klinik  in  Prag  beobachteten  Falle,  war  das  Geräusch  dem, 
wdehes  man  durch  Sditttteln  von  Schroten  in  einer  Büchse  erhält  sehr 
iimlich) ,  während  der  Percussionsschall  in  der  Herzgegend  tympani- 
tiseh  ist  Lässt  man  jedoch  den  Kranken  sich  aufiietzen,  so  schwindet 
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der  tympanitiflche  PerciiBsioiiflscball  jetzt  zum  grossen  Thefle,  indem 
dann  derselbe  nur  noch  an  der  Basis  des  Herzens  angetroffen  wird, 
wfthrrad  man  dagegen  Ober  den  übrigen  Tlieilen  des  Heizens  einen 
leeren  dampfen  mcbt  tympanitischen  Sehall  b^ommt,  zmn  Beweis,  dass 
eben  Lnfk  nnd  Flüssigkeit  in  einem  abgeschlossenen  Banme  (im  Hen- 
bentel)  angesammelt  ist. 

§.    7. 
Prsgasie. 

Die  Prognose  ist  bei  der  Pericarditis  sehr  verschieden;  dieselbe 
hingt  nämlich  namentlich  von  der  Qnalitftt  des  Exsudates  nnd  femer 
davon  ab,  ob  die  Herzbentelentzttndang  als  alleinige  Erkrankung,  oder 
als  Beg^iterin  einer  anderen  Krankheit  angetreten  ist,  and  ob  diese 
letztere  ein  heilbares  oder  ein  anheilbares  Leiden  dar- 
stellt &i  letzterem  Falle  wird  der  ttble  Aasgang  durch  den  Hinzu- 
tritt Ton  Pericarditis  gewöhnlich  beschleunigt,  ja  in  vielen  FMllen  ist 
der  eingetretene  Tod  geradezu  als  directe  Folge  der  dazu  gekomme- 
nen Pericarditis  zu  erkliren.  Was  die  Qualität  des  Ergusses  betritt, 
so  gewähren  Pericarditen  mit  serOsem,  serOs-fibrinösem  oder  fibrinösem 
Ergüsse  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose  (auss^  es  wird  diese 
eben  durch  die  allenfallsige  Complication  der  Pericarditis  mit  einw 
anderen  Krankheit  getrttbt),  während  hingegen  die  Herzbentelentzlln- 
dung  mit  eitrigem  oder  jauchigem  Ergüsse  eine  sehr  bedenkfiche  ja 
in  letzterem  Falle  eine  total  ungünstige  Vorherbestimmung  bedingt. 
Ebenso  gewährt  die  Pericarditis  mit  hämorrhagischem  Ergüsse  eine 
ungünstige  Prognose,  indem  nämlich  in  der  Regel  die  Ursache  der 
hämorrhagischen  Natur  des  Ergusses,  mit  Ausnahme  von  Scorbnt,  eine 
schwere  unheilbare  Erkrankung  betritt.  Endlich  ist  noch  zu  bemer- 
ken, dass  caeteris  paribus  die  Prognose  bei  einer  Pericarditis  mit 
massenhaftem  Ergüsse  immer  weniger  günstig  ist ,  als  bei  einer  Herz- 
beutelentzündung mit  l^eringem  Exsudate.  Die  reine  genuine  durch 
atmosphärische  Einflüsse  (?)  hervorgerufene  Pericarditis,  wie  anch  die 
im  Veriaufe  von  acutem  Oelenksrheumatismus  sich  hinzugesellende  Pe- 
ricarditis nehmen  gewöhnlich  einen  günstigen  Verlauf,  ebenso  läasl 
die  mit  Pneumonie  oder  Pleuritis  combinirte  Pericarditis  im  Allgemei- 
nen eine  günstige  Prognose  zu,  vorausgesetzt,  dass  eben  die  Pjoemao- 
nie  oder  Pleuritis  nicht  tuberculOser  Natur  sind. 

Immeriiin  ist  aber  die  Pericarditis  als  eine  schwere  Erkrankaag 
zu  betrachten,  und  zwar  um  so  mehr,  als  sie  eben  so  häufig  mit  aade- 
ran  Krankheiten,  worunter  vor  AUem  die  Myocaiditis,  Endoearditia  ud 
die  Klappenfehler  zu  erwähnen  snid,  combinirt  verläuft 
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Als  schlimme  finscliemm^eii  siiid  im  Allgemeinen  bei  der  Peri- 
ctfditis  za  bezeichnen:  massenhafter  Ergoss^  schwacher  nnd  freqnen- 
ter  P«ls^  namendich  wenn  er  nnregelmässig  ist^  heftige  DispnöC;  Cya- 
nose^  Delirien^  Sopor,  Oedeme^  Hydrops  und  andere  Erschetnnngen, 
wdehe  theils  als  Folgezostände  eines  massenhaften  Ergusses^  iheils 
ab  Erseheinongen  von  gestörter  Innerration  zu  betrachten  sind. 

Was  die  Prognose  bei  der  traumatischen  Periearditis  anlangt,  so. 
hingt  diese  zunächst  von  der  Art  und  Aiffidehnung  der  stattgehabten 
VerietEongy  femer  natürlicherweise  ebenfalls  von  der  Menge  irad  dem 
Charakter  des  gesetzten  Ergusses  ab. 

§.    8. 
fherafle  iet  aciiei  Perieartitis. 

Die  Therapie  der  Periearditis  ist  als  eine  symptomatische  zu  be- 
seidmen,  msoferae  wir  kein  Mittel  besitzen,  .welches  einen  direoten 
Einflnss  auf  den  Verlauf  des  bei  der  Periearditis  stattfindenden  ent- 
iflndfichen  Vorganges  nehmen  kann. 

Was  zunächst  das  Fieber  betrifft,  so  ist  gegen  dasselbe  dem  Pa- 
tifiolen  vor  AUem  ein  ruhiges  Verhalten  im  Bette  anzuordnen.  Nebst 
dem  reiche  man  kühlende  betränke,  aus  Wasser  und  einer  hinzuge- 
setzten Säure  bestehrad,  z.  B.  Limonade,  oder  Bp.  Aqu.  fönt  dest 
ffy,  Add.  tartar.  gr.  x,  Syr.  Rub.  Id.  iß,  oder  Rp«  Aqu.  fönt  dest 
ue.  y|,  Aeid.  jrfiosphor.  dil.  dr.  /},  Syr.  Bub.  Id.  iß.  Zu  meiden  je- 
doch sind  jene  ktthleiiden  Getränke,  welche  kohlensäurehaltig  sind, 
s.  B.  Sodawasser,  Brausepulyer,  Limonade  gazeuse  etc. ,  indem  durch 
deroB  Grebranch  w^en  des  Kohlensäuregehaltes  Congestionen  zu  den 
Braslorgaiien,  und  dadurch  kurzer  Athem  und  Herzpalpitationen  ein^ 
treten  kdnnten.  Ist  Stuhlyerstopiung  da,  so  ist  dieselbe,  namentlich 
wenn  sie  schon  mehrere  Tage  andauert,  oder  wenn  sich  Meteorismus 
in  Folge  daron  eingestellt  hat,  mit  Kly stieren,  oder  mittelst  des  inne- 
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ren  Gebrauches  von  Purgirmitteln  zu  bekämpfen.  In  dieser  Beziehung 
passen  vor  Allem  die  kühlenden  Abführmittel,  als:  der  Gremor  tartari, 
Tartarus  tartarisatas  oder  natronatus,  die  Bitterwässer  von  Saidschitz, 
SedKlz,  PflHna;  Friedrichshall,  Ofen,  Ivanda  etc.,  oder  das  Eleetuarium 
kaittvam.  Im  Allgemeinen  ist  es  aber  nicht  ndthig,  dass  der  Patient 
tfgUdi  Stuhl  habe,  und  muss  man  in  dieser  Beziehung  den  Patienten, 
süsser  es  sind  die  erwähnten  dringenden  Anzeigen  da,  nicht  zu  sehr 
jungen,  dmn  man  darf  ja  auch  andererseits  nicht  vergessen,  dass 
dvch  die  bei  der  Stuhlabsetzung  stets  mehr  oder  weniger  erfolgende  Be- 
wegung der  Patient  aus  seiner  Ruhe  gebracht  wird,  und  dadurch  Ver* 
sniassnng  zu  Herzklopfen,  Athramodi,  Sehmerz  und  Steigerung  d^ 
PrisfrsqueBZ  gegeben  werden  kann.  Ist  das  die  Periearditis  beglei- 
teade  Fieber  dnreh  häufige  FrostanfiUle  ausgezeichnet,  so  reiche  mai^ 


32 

teOmt  wom  dieselbm  mobt  typiaeh  aaftreten,  Chinm  in  der  Gmbe  T<m 
1 — 3  Gnto  in  Zwischenifamen  ron  3 — 4  Standen. 

Ist  die  mit  dem  Fieber  einha^pehende  Polsfireqnens  bedeutend, 
80  itl  die  DigitaUs  am  Beaten  in  Form  eines  Infnanma  (8 — 15  Gfia 
aaf  ö — 6  Uneen  alle  2  Standea  einra  EaalOffi»!)  zn  empfeblen,  vor* 
ausgeseift,  dass  die  Herzeontraetionen  kräftig  genug  er- 
folgen, was  sieb  dnreb  einen  stauen  Hemtoss,  oder  falls  man  die- 
sen w^en  massenhaften  Exsudates  nieht  deodidi  ftlhlen  kann,  dnreb 
laate  Herztöne  and  duch  Abwesenheit  ron  liror  der  Haut  sa  erken- 
nen gibt  Der  livor  der  Haut  ist  in  dieser  Besiebong  insofieme  ein 
wichtiges  Moment,  weil,  wenn  die  Heizoontractionen  nicht  kriftig  genug 
Ton  Statten  gehen,  wobei  der  Pnls  übrigens  jedoch  erfah- 
rnngsgemäss  trotzdem  krftftig  sein  kann,  die  Cireolation  in 
den  Capillargefitasen  eipe  Störang  erieidet,  uid  es  dann  nnn  desshalb 
zu  jener  blSolichen  Verfiirbang  der  Haut  (liyor)  kommt  In  sdehen 
Ftfllen  könnte  es  leicht  geschehen ,  dass  wemi  man  Digitalis  reiebt, 
die  Heizcontractionen  noch  kraftloser  erfolgen  und  dadaroh  sogar  der 
Tod  emtritt;  es  passt  also  in  derlei  Fällen  die  Digitalis  nidit,  daflr 
jedoch  das  Chinin.  Ist  es  die  Massenhaftigkeit  des  Exsudates,  weldie, 
indem  dasselbe  das  Herz  comprimhrt,  als  Ursadie  der  Sdiwicbe  der 
Herzcontractionen  auftritt,  in  welchen  Fällen  aber  llberdiess  auch  die 
Diastole  des  Herzens,  und  dadaroh  der  BUckfluss  des  Blutes  in  das 
rechte  und  linke  Herz  beeinträchtigt  wird,  so  ist,  sobald  der  Kranke 
robust  und  der  Radialpuls  doch  nicht  allzu  schwach  ist,  nebst 
Chinin  auch  noch  der  Aderlass  indieirt,  und  zwar  um  so  dringen- 
der, wenn  ausser  der  Erscheinung  einer  kraftlosen  HnzcoBtrae* 
tion,  in  Folge  des  ersehwerten  BlntrUckflusses  sieh  auch  Staunngs- 
erscheiaungen  im  Oehhrn  und  Lunge  (acutes  Lungenödem)  zeigeiL 
Ausserdem  wird  aber  Oberhaupt  noch  der  Aderlass  bei  der  Pericarditis 
indieirt  sein,  wenn  das  Fieber  heftig,  der  Patient  ein  starkes  smist 
gesundes ,  namentlich  jugendliehee  Individuum  ist ,  die  Exsudatian  in 
das  Pericardium  rasch  erfolgt,  Patient  ttber  heftige  Sehmeraen  auf  der 
ftmst  oder  im  Kopfe,  oder  über  Beklemmung,  Ober  Atbemnoth  klagt, 
Erscheinungen,  welche  sich  auf  einen  abnorm  gesteigerten 
Blutdruck  in  Folge  von  durch  das  Fieber  bedingter  zu  heftiger  und 
stitnnischer  Herzoontraction,  znrtlckftüiren  lassen.  Haupisäehlaeh  wird 
aber  in  dieser  Beziehung  der  Adtflass  durch  die  Erscheimmgen  von 
Hyperämie  des  Gehirns  oder  der  Lunge  (Kopfrehmers,  Sdiwindel,  So- 
por,  Lungenödem,  so  lange  noch  nicht  in  Folge  davon  sieh 
Unregelmässigkeit  der  Respiration  und  ein  ebenfalls  nur 
durch  bereits  vorgegangene  Veränderungen  in  der  me- 
dulla  oblongata  bedingtes    zeitweiliges  Aussetzen   und 


33 

Unregelmässigkeit  des  Pulses  eingestellt  haben^  wo 
dann  der  Aderlass  den  Todesstoss  geben  könnte)  dringend 
geboten  sein.  Nebstdem  werden  die  Beschwerden  der  Brustbeklem- 
mang,  wenn  eben  keine  Contraindication  besteht,  häufig  durch  den 
nmerlichen  Gebrauch  Ton  Narcoticis,  oder  von  Chinin,  oder  einer  Com- 
bination  von  beiden  wesentlich  gemildert  werden.  Ist  die  Hitze  der 
Haut  gross,  so  bringen  Waschungen  des  Körpers  mit  kaltem  Wasser, 
dem  man  auch  etwas  Essig  zusetzen  kann  (3  Esslöfifel  Essig  auf  ein 
Seidel  Wasser),  bedeutende  Erleichterung. 

Die  Diät  sei  während  des  fieberhaften  Stadiums  der  Pericarditis 
eine  vollkommen  restringirte,  sie  beschränke  sich  auf  leere  Suppe, 
Conqiot  und  falls  der  Ejranke  Lust  dazu  hat,  auch  etwas  Gefiromes. 
Eine  Ausnahme  davon  machen  jedoch  jene  Fälle  von  Pericarditis,  welche 
cachectische,  schwächliche,  auf  eine  oder  die  andere  Weise  herabge- 
kommene Individuen  betreffen.  Bei  diesen  könnte  nämlich  eine  zu  sehr 
beschränkte  Diät  leicht  schwere  Folgen  nach  sich  ziehen.  In  solchen 
Fillen  erlaube  man  dem  Kranken  daher  Suppe,  Eier,  leichte  Gemüse 
und  allenfiiUs  selbst  etwas- gebratenes  Fleisch,  aber  selbstverständlich 
aaeb  nur  in  massiger  Menge. 

Gegen  die  die  Pericarditis  so  häufig  begleitenden  Herzpalpitatio- 
nen  erweisen  sich  in  der  Regel  kalte  Ueberschläge  auf  die  Herzge- 
gend (Herzktthler)  sehr  erleichternd,  dieselben  sind  auch  ausserdem 
Oberhaupt  bei  grosser  Intensität  des  Fiebers  zu  empfehlen.  Femer 
snche  man  das  lästige  Gefühl  des  Herzklopfens  noch  durch  innerliche 
Darreichung  von  Digitalis  und  zwar  ebenfalls  entweder  in  Form  eines 
Infhsnm,  oder  in  Tropfenform  am  besten  mit  Aqua  laurocerasi  gemischt 
(Bp.  Aqu.  lauroceras.  Zh  'Tinct.  digital,  purp.  9j;  dreimal  des  Tages 
8  Tropfen)  zu  lindem.  Stets  ist  jedoch  beim  Gebrauch  der  Digitalis 
und  zwar  vor  Allem,  wenn  die  Digitalis  in  Form  des  Infusum  mithin 
in  grösserer  Dosis  gereicht  wird,  eine  gewisse  Vorsicht  anzuempfehlen 
und  deren  Gebrauch  nie  über  einige  Tage  hinaus  fortzusetzen,  indem 
es  sonst  leicht  zu  einer  Digitalisintoxication,  als  deren  ersten  Erschei- 
nungen Kopfechmerz,  Schwindel,  Funkensehen,  Erweiterung  der  Pu- 
piUe,  Unregelmässigkeit  des  Pulses  zu  bezeichnen  sind,  kommen  könnte. 
Um  daher  diese  unangenehmen  Erscheinungen  zu  vermeiden,  setze 
man  nach  mehrtägigem  Gebrauche  der  Digitalis  wieder  durch  ein  oder 
zwei  Tage  damit  aus,  worauf  man  dieselbe  wieder  nehmen  lassen 
kann.  Im  Allgemeinen  ist  aber  bezüglich  der  Anwendung  der  Digi- 
talis bei  der  Pericarditis  zu  bemerken,  dass  sie  namentlich  nur  im 
Beginne  dieser  Krankheit  und  nur  bei  beschleunigtem  Pulse  passt, 
im   späteren   Verlaufe  derselben  könnte    sie    die  ohnehin   durch   die 
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Einwirkimg  des  pericardialen  Ergusses  auf  das  Herz  zu  beftbrchtende 
Herzparalyse  leicht  noch  unterstützen.  Jedenfalls  erheischt  also  der 
allenfallsige  Gebrauch  der  Digitalis  in  den  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit die  Tollste  Aufinerksamkeit  von  Seite  des  Arates.  SoUte  die  Di- 
gitalis sich  gegen  das  OefUhl  des  Ueraklopfens  nutzlos  erweisen  ^  so 
ist  Chinin^  tHr  sich  allein;  oder  in  Verbindung  mit  Morphin ^  und  fidls 
auch  dieses  nichts  nützen  soUte,  die  verschiedenen  Zinkpräparate  oder 
Nitras  argenti  zu  verabfolgen. 

Was  die  Schmerzen  in  der  Herz-  und  oberen  Magengegend  bei  der 
Pericarditis  während  des  fieberhaften  Stadiums  anlangt,  so  wer- 
den diese  häufig  durch  die  Application  von  Kälte,  und  wenn  diese  kei- 
nen Erfolg  haben  sollte,  durch  Anwendung  von  Blutegeln  (8 — lö  Stück) 
in  der  Gegend  des  Herzens  gehoben  oder  doch  wesentlich  gemildert 
Es  ist  in  der  That  oft  überraschend,  welch  grosse  Erleichterung  be- 
züglich des  Schmerzes  bei  der  Pericarditis  die  Blutegel  gewähren, 
was  namentlich  dann  ersichtlich  ist,  wenn  der  Schmerz  gleichzeitig 
die  Ursache  von  Dyspnoe  abgegeben  hat.  Auf  einen  sicheren  und  raschen 
Erfolg  kann  man  in  dieser  Beziehung  namentlich  dann  hoffen,  wenn  der 
örtliche  Schmerz  durch  von  aussen  angebrachten  Druck  gesteigert  wird. 
Ausserdem  erweisen  sich  auch  gegen  die  angegebenen  Schmerzen  die 
narcotischen  Mittel  innerlich  angewendet  als  nicht  zu  untersdiätzende 
Unterstützungsmittel.  Die  Anwendung  von  Vesicatoren  zur  Bekämpf- 
ung des  Schmerzes  ist  bei  der  Pericarditis,  so  lange  noch  die  Ex- 
sudation dauert,  in  der  Regel  nicht  zu  empfehlen,  indem  es  That- 
sache  ist,  dass  durch  die  Application  eines  und  zwar  namentlich  gros- 
seren Vesicators  bei  einer  fieberhaften  Krankheit  die  Intrasität  des 
Fiebers  gesteigert  wird,  abgesehen  davon,  dass  übrigens  die  schmerz- 
stillende Wirkung  eines  Zugpflasters,  so  lange  das  fieberhafte  Stadium 
noch  nicht  vorüber  ist,  eine  höchst  unsichere  und  unverlässliche  ist 
Wollte  man  aber  trotzdem  bei  Pericarditis  ein  Vesicans  anwenden,  so 
wäre  dasselbe  nicht  in  der  Herzgegend  sondern  ün  Kacken  zwischen 
den  Schulterblättern  anzusetzen,  denn  sonst  würde  die  bei  dieser 
Krankheit  doch  so  nothwendige  Untersuchung  des  Herzens  mittelst 
Percussion  und  Auscultation,  zu  sehr  erschwert,  ja  mitunter  geraden 
unmöglich  gemacht  werden.  Die  Wärme  gegen  die  bei  Pericarditis 
auftretenden  Schmerzen  zu  versuchen,  ist  im  Allgemeinen  durchaus 
unstatthaft,  denn  Anwendung  von  Wärme  in  der  Herzgegend  wird 
nur  selten,  namentlich  nicht  von  Frauen,  welche  durch  die  Mode  an 
ein  Kühlhalten  der  Brust  gewöhnt  sind,  vertragen:  es  entsteht  leicht 
Beklemmung  der  Brust,  Herzklopfen  und  in  der  Begel  auch  Vermeh- 
rung des  Schmerzes  und  des  Fiebers. 
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Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Pericarditis  yortlber;  so 
handelt  es  sich  damni;  das  Exsudat  zur  Resorption  zu  brin- 
gen. In  dieser  Beziehung  erreicht  man  seinen  Zweek  am  besten 
dnrch  ein  rahiges  Verhalten  der  ELranken.  Diese  müssen  daher  das 
Bett  hüten,  jede  Gemüthsanfregong  mnss  strenge  yermieden  werden, 
femer  sei  die  Diät  eine  restringirte,  aus  Suppe,  leichten  Gemüsen  oder 
Mflchspeisen  bestehende.  Ist  das  Individuum  aber  stark  herabgekom- 
men,  so  ist  dieselbe  nicht  so  sehr  zu  beschränken,  im  Gegentheile  ist 
dann  eine  mehr  nahrhafte  Kost,  ja  selbst  Fleisch,  und  zwar  nament- 
lieh  weisses  Fleisch  (Kalbfleisch,  Hühnerfleisch)  Eier,  Milch  etc.  zu 
reichen.  Stets  sei  jedoch  die  Gesammtmenge  der  Nahrung  keine  all- 
zagrosae.  Ausserdem  suche  man  behufs  der  Entfernung  des  pericar- 
dialen  Exsudates  durch  Verabreichung  Ton  harntreibenden  Mitteln  auf 
die  Diärese  hin  zu  wirken ,  in  welcher  Hinsicht  am  meisten  die  sal- 
zigen nrophanen  Mittel  als:  Gremor  tartari,  Tartarus  tartarisatus,  Ni- 
tmm  deporatum,  Soda  acetica,  Carbonas  oder  Bicarbonas  Sodae,  oder 
Citraa  Sodae  zu  empfehlen  sind.  Diese  erwähnten  Salze  gehen  näm- 
lieh  bekanntlich  als  kohlensaure  Alkalien  mit  dem  Urin  ab,  bedingen 
mitmiter  auch  eme  Torübergehende  Alcalescenz  desselben,  und  bewir- 
ken in  der  Begel  auf  dem  Wege  der  Diurese  eine  vermehrte  Aus- 
scheidung von  Wasser,  wenn  auch  nicht  von  Harnstoff  und  Harnsäure, 
ans  dem  Organismus.  Weiter  sind  als  sehr  schätzenswerthe  Diuretica 
hervorzuheben,  die  Ononis  spinosa  (^/j  1  auf  5  I  Decoct),  die  Scylla 
maritima,  die  Uva  ursi,  die  Baccae  Juniperi  und  die  Digitalis.  Letztere 
gibt  man  jedoch  aus  bereits  angegebenen  Gründen  nicht  gerne,  um 
die  Resorption  des  pericardialen  Ergusses  anzuregen.  Oppolzer's  Lieb- 
lingsmittel bei  pericardialen  Exsudaten  ist  ein  Infdsum.  Bacc.  Juniperi 
mit  Oxym.  scyllae  und  Liqu.  terr.  fol.  tartari.  (Rp.  Infus,  baccar.  Ju- 
mper, ex  Iß  adl^,  Liquor,  terr.  fol.  tartar.,  Oxym.  soyll.  a&  Iß,  alle 
2  Stunden  2  Essl.)  Nie  unterlasse  man  jedoch,  bevor  man 
die  Aufsaugung  des  pericardialen  Ergusses  auf  dem 
Wege  derNiere  veranlassen  will,  früher  sich  von  dem  ge- 
sunden Zustande  derselben  zu  überzeugen,  da  man  begreif- 
lieherweise  bei  einer  Nierenerkrankung  sonst  leicht  durch  Anregung 
einer  rennehrten  Diurese  dem  Patienten  einen  bedeutenden  Schaden 
nfligen  konnte.  Zu  bemerken  ist  endlich  noch,  dass,  wenn  man  nach 
Verabreichung'  eines  Diureticum  keine  vermehrte  Harnausscheidung 
beobachtet,  man  deshalb  noch  nicht  glauben  darf,  die  harntreibenden 
Mitlei  seien  in  diesem  Falle  erfolglos,  denn  die  Erfahrung  lehrt  uns, 
dasa  die  verschiedenen  Diuretica  bei  verschiedenen  Individuen  ange- 
wendet anch  verschiedenartig  wirken ;  während  sich  bei  einem  Patien- 
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ten  z.  B.  die  Scylla  als  ein  die  Diärese  in  ausgezeichnetem  Orade  be- 
förderndes Mittel  erwieS;  verabreicht  man  dieses  Medicament  bei  einem 
anderen  Kranken  erfolglos,  mid  erst,  nachdem  man  mehrere  Dioretica 
der  Reihe  nach  versucht  hat,  gelingt  es  endlich,  ein  Dioreticam  ge- 
funden zu  haben,  welches  auch  in  diesem  Falle  zu  dem  erwünschten 
Ziele  fbhrt 

In  jenen  Fällen,  in  welchen  es  trotz  durch  längere  Zeit  fortge- 
setzter Anwendung  der  Diuretica  nicht  gelingt,  den  pericardialen  Ergoss 
zur  Aufsaugung  zu  bringen,  oder  in  jenen  Fällen,  in  denen  man  we- 
gen des  Zustandes  der  Nieren  nicht  auf  dieses  Organ  ableiten  kann, 
ist  es  gerathen,  sich  der  schweisstreibenden  Mittel  zu  bedienen.  Die 
Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  Anregung  des  Schweisses  oft 
höchst  vortheilhaft  auf  die  Verminderung  des  Exsudates  wirkt.  Man 
reicht  dem  Kranken  von  Zeit  zu  Zeit  ein  lauwarmes  Getränke,  z.  B. 
etwas  Thee,  dem  man  auch  einige  Tropfen  Spiritus  Mindereri  zusetzen 
kann,  oder  warme  Limonade,  und  hält  dabei  den  Kranken  in  einer 
steten,  massig  warmen  Temperatur.  Auch  die  Pulvis  Doweri  erwiesen 
sich  in  manchen  Fällen  als  ein  die  Schweisssecretion  in  gelinder  Weise 
anregendes  Mittel  und  sind  sodann  sämmtlichen  Diaphoreticis  vorzu- 
ziehen, weil  sie  eben  nicht  so  sehr,  wie  diese  eine  Steigerung  der 
Herzbewegung  bewirken.  Wegen  dieses  letzteren  Umstandes  ist  aber 
Oppolzer  auch  im  Allgemeinen  kein  grosser  Freund  der  schweiss- 
treibenden Methode  bei  pericardialen  Exsudaten.  Wird  nämlich  bei 
dieser  Therapie,  wie  es  eben  leicht  geschieht,  die  Herzaction  stark 
erhöht,  so  wird  durch  dieses  Moment  die  Resorption  des  Ergusses  ge- 
radezu behindert.  Ausserdem  treten  bei  der  Anregung  einer  vermehr- 
ten Hauttranspiration  bei  pericardialen  Exsudaten,  häufig  aber  anch 
noch  allerlei  unangenehme  Gefühle  als :  Mattigkeit,  Kop&chmerz,  Brust- 
beklemmung, kurzer  Athem,  Herzklopfen,  Uebelkeiten  etc.  auf,  und 
zwar  namentlich  dann,  wenn,  wie  diess  so  häufig  der  Fall  ist,  gleich- 
zeitig ein  Klappenfehler  vorhanden  ist.  Die  Anwendung  der  dia- 
phoretischen Methode  ist  bei  pericardialen  Exsudaten 
daher  stets  nur  mit  Beobachtung  gewisser  Cautelen  zu 
empfehlen,  und  im  Allgemeinen  überhaupt  nur  dann  ein- 
zuschlagen, wenn  die  Diuretica  sich  nutzlos  erwiesen  ha- 
ben, oder  aus  angegebenen  Gründen  sonst  nicht  gereicht 
werden  können. 

Eine  noch  beschränktere  Verwerthung  als  die  Diaphoretica,  haben 
die  Purgantia  behufis  der  Resorption  pericardialer  Ergüsse.  Die  betref- 
fenden Kranken  sind  nämlich  ohnehin  gewöhnlich  geschwächt  nnd 
könnte  dieser  Schwächezustand  aber  um  so  leichter  eme  äusserst  be- 


37 

denkfiche  Höbe  erreichen,  als  bei  der  Absondernng  wässeriger  Stühle 
Hiebt  nur  Wasser,  sondern  anch  Eiweiss  nnd  Salze  aus  dem  Organis- 
miis  ausgeschieden  werden.  Letzterer  Umstand  wird  um  so  excessiver 
eintreten,  wenn  sich  Patient,  wie  dies  bei  längerem  Gebrauch  von  Pur- 
girmittefai  so  häufig  und  zwar  namentlich  aber  eben  bei  geschwächten 
Individuen  geschieht,  einen  Darmcatarrh  zugezogen  hat.  Der  Kranke 
wird  dadurch  natürlich  noch  mehr  herabgebracht,  ja  in  vielen  Fällen 
erfolgt  selbst  der  Tod. 

Was  dieParacentese  des  Pericardiums  anlangt,  um  auf  diese 
Art  einen  pericardialen  Erguss  zu  entfernen,  so  ist  dieselbe  im  Allgemei- 
nen durchaus  nicht  zu  empfehlen.  Die  Verhältnisse  sind  nämlich  beim 
Pericardium  ftr  eine  Function  viel  ungünstiger,  als  bei  Ascites  oder 
selbst  bei  einem  pleuritischen  Exsudate.  Bei  Ascites  ist  es  nämlich 
äieilB  durch  die  Contraction  der  Bauchmuskeln,  theils  durch  Anlegen 
von  Rollbinden  um  den  Bauch  möglich ,  dass  der  Druck  innerhalb  der 
BanehhOhle  nach  der  Punction  auf  dieselbe  Höhe  gebracht  werde,  wie 
derselbe  vor  der  Punction  bestanden.  Daraus  resultirt,  dass,  wenn 
aof  diese  Art  die  Gefässe  des  Bauchfells  nach  der  Paracentese  unter 
demselben  Drucke  stehen,  als  vor  derselben,  nicht  so  leicht  eine  neue 
Exsudation  oder  Transsudation  erfolgt.  Was  das  pleuritische  Exsudat 
betrifft,  so  kann  der  durch  die  Entleerung  desselben  entstehende  leere 
Raum  thefls  durch  das  Hinaufsteigen  des  Zwerchfells,  theils  durch  die 
sich  wieder  ausdehnende  Lunge  ausgeftlllt  werden.  Bei  pericardialen 
ErgHssen  sind  jedoch  keine  so  günstigen  Bedingungen.  Bei  diesen 
wird  nämlich  das  durch  die  Paracentese  entstehende  Vacuum  nicht 
so  leicht  ausgeglichen.  Der  Herzbeutel  besitzt  von  Natur  aus  schon 
eine  nur  sehr  geringe  Elasticität,  er  zieht  sich  also  bei  einer  vorge- 
nommenen Punction,  namentlich  wenn  die  Ausdehnung  desselben  eine 
bedeutende  ist,  oder  längere  Zeit  besteht,  nicht  zusammen,  und  legt 
sich  daher  dem  Herzen  nicht  knapp  an.  Durch  Anlegen  einer  Binde 
um  den  Thorax  kann  das  im  Herzbeutel  bei  seiner  Punction  durch 
den  Abfluss  des  Ergusses  sich  bildende  Vacuum  auch  nicht  vermin- 
dert werden^  da  ja  der  Brustkorb  und  zwar  namentlich  das  Stemum 
eine  zu  sehr  unnachgiebige  Wandung  darstellt,  und  endlich  ist  eine 
Compensirung  jenes  Vacuum  durch  die  Ausdehnung  der  durch  ihren 
anatomischen  Bau  ohnehin  zur  Contraction  geneigten  Lungen  ebenfalls 
sehr  fraglich.'  Die  Folge  von  Allem  dem  ist,  dass  durch  die  Paracen- 
tese des  Pericardiums  gewöhnlich  die  GefSsse  desselben  unter  einen 
geringeren  Druck  gesetzt  werden ,  und  es  auf  diese  Art  zur  Zerreis- 
sung  derselben  und  zwar  namentlich  der  in  den  Pseudomembranen 
befindlichen  neugebildeten  Gefösse,   also  zu  einer  Blutung  in  das  Pe- 
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ricardimn,  oder  wenigstens  znr  Setzung  eines  neuen  Ergosses  in  den 
Herabeutel  kommt ^  wenn  nicht  ausserdem,  sobald  eben  die  Operation 
nicht  mit  sehr  grosser  Vorsicht  ausgeführt  wurde ,  auch  noch  ein  Ein- 
tritt von  Luft  in  den  Pericardialsack  hinein  erfolgte.  Aus  diesen 
Grttnden  machen  wir  daher  die  Function  desPericardinms 
nur  in  den  seltensten  Fällen,  und  können  dieselbe  nur  in 
jenen  Fällen  fttr  angezeigt  erklären,  wo  die  durch  die 
Massenhaftigkeit  des  Ergusses  bedingten  Compressions- 
erscheinungen  und  deren  Folgezustände,  die  Vornahme 
der  gedachten  Operation  zur  Vitalindication  machen.  Je* 
doch  auch  in  solchen  Fällen  lassen  wir  die  Paracentese 
erst  dann  ausfuhren,  wenn  andere  Mittel,  worunter  der 
Aderlass,  die  Digitalis,  die  Narcotica  obenan  stehen, 
nicht  von  dem  erwünschten  Erfolge  begleitet  waren,  in- 
dem dieselben  die  stürmischen  oder  doch  drohenden  Er- 
scheinungen nicht  beseitigen  oder  wenigstens  vermin- 
dern konnten. 

In  manchen  Fällen  bleiben,  nachdem  sämmtliche  Erschei- 
nungen derPericarditis  geschwunden  sind,  mehr  oder  we- 
niger heftige  Schmerzen  zurück.  Gegen  diese  bewähren  sich 
namentlich  Vesicatore,  welche  man  an  die  Stelle,  wo  der  Schmers 
am  intensivsten  ist,  oder  wenn  der  Schmerz  nach  dem  Verlaufe 
eines  Nerven  auftritt,  nach  dem  Verlaufe  desselben  applicirt  So 
wenig  Prof.  Oppolzer  ein  Freund  von  der  Anwendung  eines  Vesi- 
cators  bei  den  während  des  exsudativen  Stadiums  der  Pen- 
carditis  auftretenden  Schmerzen  ist,  um  so  mehr  empfiehlt  er  die- 
selbe gegen  diese  nach  Ablauf  des  entzündlichen  Processes  miton- 
ter  zurückbleibenden  Schmerzen.  Ausser  den  Vesicantien  smd  auch 
Salben  mit  narcotischen  Mitteln,  namentlich  mit  Opium,  Morphin  oder 
Veratrin  (Ep.  XJngt.  commun.  3jj,  Laudan.  pur.  scrpl.  Ungt  common. 
3jj,  Acet.  Morph,  gr.  iv,  Ungt  commun.  3ju,  Veratrin.  gr.  iv,  S.  erb- 
sengross  einzureiben),  oder  subcutane  Injectionen  von  Morphin  (1  Gran 
Acet.  Morph,  auf  1  Drachme  Aqu.  fönt  dest,  davon  ö  —  20  Tropfen 
einzuspritzen),  oder  von  Atropinum  saliuricum  (1  Gran  schwefelsaures 
Atropin  auf  500  Tropfen  destillirtes  Wasser  —  5  —  8  Tropfen  zu  in- 
jiciren)  oder  ein  mit  Opiumpulver  bestreutes  Pflaster  (Rp.  Empl.  dia- 
botan.  q.  s.  ut  extendatur  supra  lint  magnitudin.  palm.  manus,  con- 
sperge  cum  p.  laudan.  pur.  ^)  häufig  von  sehr  gutem  Erfolge  beglei- 
tet Dort  wo  jedoch  diese  hier  angegebenen  Mittel  nicht  die  er- 
wünschte Wirkung  haben,  versuche  man  Folgendes:  Man  setze  ein 
Vesicator  und  bestreiche    die   dadurch    erzeugte  wunde   Fläche   mit 
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einer  Veralrnisalbe   (1  Gran    Veratrin    anf  1  Drachme   Ungt.  com- 


§.    9. 
Tkenfie  4er  ckrtaiseken  Pericarditis. 

Was  die  Behandlung  der  chronischen  Pericarditis  betrifit, 
90  ist  dieselbe  im  Allgemeinen  gewöhnlich  von  keinen  glänzenden  Be-^ 
snltaten  gekrönt  Nur  selten  gelingt  es  durch  die  verschiedenen  die 
Resorption  befördernden  Mittel  den  Erguss  zur  Aufsaugung  zu  bringen. 
Am  ehesten  leisten  in  dieser  Beziehung  nach  Oppolzer's  Erfahrung 
noch  etwas:  ein  gesunder  Landaufenthalt^  eine  Holkenkur  oder  Trau- 
benkur. Das  Hauptaugenmerk  bei  der  Behandlung  der  chronischen 
Pericarditis  ist  auf  die  Em&hrung  des  Kranken  zu  richten.  Man  ver- 
ordne namentlich  bei  geschwächten  Individuen  eine  leicht  verdauliche 
jedoch  nahrhafte  Kost,  suche ;  wenn  der  Appetit  gesunken  ist,  diesen 
durch  bittere  Mittel  zu  heben,  und  reiche  ausserdem  bei  gestörter  Blut- 
bereitnng  die  verschiedenen  Tonica,  unter  welchen  die  leichtverdau- 
lichen Eisenpräparate  und  das  Chinin  die  Hauptrolle  spielen. 

Eintretende  Exacerbationen  der  Pericarditis  sind  nach  den  bei 
der  Therapie  der  acuten  Pericarditis  besprochenen  Grundsätzen  zu  be- 
handeln, wobei  aber  noch  hinzugefügt  werden  muss,  dass  bei  der 
ehnmischen  Herzbeutelentzttndung  man  nur  in  den  dringendsten 
FäUen  von  Blutentleerungen  Gebrauch  machen  darf,  indem  bei  dieser 
Krankheit  der  Kräftezustand  der  Patienten  gewöhnlich  mehr  oder  we- 
niger herabgekommen  ist 

Was  den  Vorschlag  betrifft  bei  pericardialen  Exsudaten,  welche 
längere  Zeit  bestehen,  ohne  zur  Resorption  gelangt  zu  sein  (Pericar- 
ditis chronica),  die  Paracentese  einfach  nur  aus  dem  Grunde  zu  ma- 
chen, um  eben  den  Erguss  zu  entfernen,  so  ist  derselbe  durchaus  zu 
verwerfen.  Es  ist  nämlich  in  solchen  Fällen  immer  höchst  wahrschein- 
lich, dass  die  Beschaffenheit  der  Wandungen  des  Pericardialsackes  es  ist, 
wesstuüb  keine  Aufsaugung  erfolgen  konnte.  Macht  man  also  die  Ope- 
ratioii  und  kommt  es  dann,  was  ganz  gewöhnlich  ist,  zu  einem  neuer- 
lichen Ergüsse,  so  ist  es  so  ziemlich  sicher,  dass  dieser  gleichfalls 
wieder  nicht  resorbirt  werden  wird. 

Ebenso  gewagt  sind  die  vonLaennec  bei  pericardialen  Ergüssen 
nach  vorgenommener  Function  des  Herzbeutels  angerathenen  reizen- 
den Iqjectionen ,  um  nämlich  auf  diese  Art  eine  adhäsive  Entzündung 
im  Herzbeutelsacke  hervorzubringen  zu  dem  Zwecke,  dass  dadurch 
eine  neuerliche  Ausschwitzung  in  den  Herzbeutelsack  hinein  verhütet 
werde.    Niemand  kann  ja    im  Vorhinem  bestimmen,   welche   Höhe 
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und  welchen  AnBgaiig  die  durch  die  EinspritzoDg  einer  reizenden  Flüs- 
sigkeit in  das  Pericardinm  yemrsachte  Entzündung  desselben  nehmen 
werde. 

Die  Paracentese  des  Pericardinm  bei  chronischer  Pericarditis  ist 
also  ans  den  auseinander  gesetzten  Gründen  im  Allgemeinen  nicht  an- 
gezeigt. Dieselbe  darf  bei  der  chronischen  Pericarditis  nur  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  durch  die  grosse  Ansamndung  Yon  Flüssig- 
keit im  Herzbeutelsacke  so  drohende  Erscheinungen^  namentlich  Suffo- 
cationsbeschwerden  auftreten^  dass  das  Leben  des  Kranken  sich  da- 
durch in  grosser  Gefahr  befindet  und  andere  bereits  angewendete  Mit- 
tel, wie  Aderlass,  Diuretica,  Narcotica  etc.  den  Arzt  im  Stiche  gelas- 
sen haben.  Dieselben  Indicationen,  die  wir  für  die  Pära- 
centesisPericardii  bei  der  acutenPericarditis  aufgestellt 
haben,  dieselben  Indicationen  haben  also  auch  bei  der 
chronischen  Herzbeutelentzündung  ihre  yolle  Gültig- 
keit 

lydr«perlcariim. 

§.    10. 

AllfeBeiaes  ia4  AetitUfie. 

Unter  Hjdropericardium,  auch  Hydrocardium,  Hjdro- 
eardie,  Hydrops  Pericardii,  Herzbeutelwassersucht  ge- 
nannt, ist  ein  Erguss  in  das  Innere  des  Pericardialsackes  hinein  zu 
Ycrstehen,  dessen  Zustandekommen  nicht  in  einem  entzündlichen  Vor- 
gänge, also  nicht  in  einer  durch  entzündliche  Reizung  bedingten 
Exsudation,  sondern  vielmehr  in  einer  Transsudation  von  Serum  be- 
steht 

Die  Hydrocardie  ist  keine  selten  vorkommende  Krankheit  und 
wird  am  häufigsten  in  den  späteren  Jahren  angetroffen,  obwohl  sie 
jedoch  auch  im  Kindesalter  und  in  der  Jugend  nicht  als  eine  Selten- 
heit angesehen  werden  kann. 

Was  die  Ursachen  der  Herzbeutelwassersucht  anlangt,  so  lassen 
sich  dieselben  auf  allgemeine  und  locale  zurückführen. 

I.  Die  Hydrocardie  ist  durch  ein  Allgemeinleiden  be- 
dingt Dieses  ist  als  das  am  häufigsten  vorkonunende  ätiologische 
Moment  des  Hydropericardium  zu  bezeichnen.  Als  solches  sind  zu 
betrachten  sämmtliche  Krankheiten,  welche  zu  einer  Cachexie,  zu 
einer  wässerigenBeschaffenheit  des  Blutes  und  dadurch  zu 
Hydrops  universalis  (Uhren,  wie  z.  B.  organische  Herzleiden,  Tubercu- 
losen Lungenemphysem,  chronische  Leberatrophic ,  Wechselfieber  und 
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Krebficachexie ,  Morbns  Brightii,  Anämie  etc.  In  solchen  Fällen  ist 
eben  das  Hydropericardinm  in  der  Regel  nnr  die  Theilerscheinnng 
dnes  aUgemeinen  Hydrops. 

n.  Die  Hydrocardie  ist  dnrch  ein  locales  Moment  be- 
dingt Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein^  dass  dieses  locale  Mo- 
ment blo8  von  einer  localen,  d.  i.  von  einer  nnr  an  Ort  and  Stelle  za 
einer  pathologischen  Veränderung;  zu  einer  Störung  der  Functionen 
fahrenden  Krankheit;  und  nicht  anch  von  einer  Krankheit  abgegeben 
werden  könne,  die  eine  allgemeine  Erkrankung  nach  sich  zieht. — 
In  dieser  Beziehung;  wo  also  die  Ursache  der  Hydrocardie  in  einem 
loealen  Momente  beruht;  sind  zu  nennen: 

1)  Die  Herz-  und  LungenkrankheiteU;  insofeme  sie  zu  einer  Stau- 
Dsg  des  Bfaites  im  rechten  Herzen  und  auf  diese  Art  auch  zu  emer 
Stauung  des  Blutes  in  der  Vena  coronaria  cordis  und  in  den  Pericar- 
dialvenen  flihren;  und  auf  diese  Weise  also  als  ein  locales ;  d.  i.  local 
wirkendes  Moment;  auftreten.  Die  Vena  coronaria  cordis  ergiesst  näm- 
Ikh  ihr  Blut  in  den  rechten  Vorhof;  und  ebenso  entleeren  die  Venae 
pericardiacae;  indem  sie  namentlich  theils  in  die  Vena  azygos  und  he- 
miazygoS;  theils  in  die  Venae  mammariae  intemae  einmünden;  ihr  Blut 
gleichftlls  in  das  rechte  Herz.  Eine  Stauung  des  Blutes  im  rechten 
Renen  muss  also  auch  zu  einem  gehemmten  Rttckfluss  des  Blutes 
der  Vena  coronaria  und  der  Venae  pericardiacae  führen ;  wodurch  es 
dann  sehr  leicht  daselbst  zu  einer  Transsudation  von  Blutserum;  i.  e. 
zum  Hydropericardinm  kommen  kann.  Dass  dieses  um  so  eher  der 
Fan  sein  wird;  wenn  gleichzeitig  aus  irgend  einer  Ursache  ein  hy- 
drftmiscber  Zustand  des  Blutes  zugegen  ist;  braucht  wohl  nicht  erst 
noch  erwähnt  zu  werden. 

2)  Erkrankungen  der  Geffisse  des  Herzbeutels  und  des  Herzens 
(Kranzadem);  und  zwar  namentlich  die  atheromatöse  Erkrankung;  in- 
sofeme auf  diese  Art  daselbst  eine  Ernährungsstörung  und  eine  Trans- 
sudation von  Serum  veranlasst  wird. 

3)  Krebs  oder  Tuberculose  des  Pericardium,  indem  mit  der  Ent- 
wicklung der  genannten  Neubildungen  es  gleichzeitig  zu  einer  Hype- 
rämie und  dadurch  zu  einer  Steigerung  des  Seitendruckes  in  den  Ca- 
piDaren  des  Pericardiums  und  auf  diese  Weise  zur  Transsudation  von 
Serum  kommt.  In  manchen  Fällen  ist  femer  in  letzterer  Beziehung 
noch  zu  erwähnen;,  dass  namentlich  bei  etwas  voluminöseren  Neubil- 
dungen (Krebs)  durch  den  Drack  derselben  auf  die  Venen  der  Rttck- 
fluss des  Blutes  behindert;  somit  der  Seitendrack  in  den  Capillaren 
ebenfidls  gesteigert  wird;  und  auf  diese  Art  ein  weiteres  Moment  zur  Ent- 
stehung von  Flttssigkeitsansammlung  im  Pericardialsacke  gegeben  ist. 
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4)  SSmmttiche  krankhaften  Procesae  der  Longe  nnd  dea  Henena, 
welche  za  einer  Volomayerkleinerang  dieaer  Organe  nnd  anf  dieae  Art 
zor  Bildung  eines  leeren  Raames  im  Herzbentelsack  (Uuren,  wel« 
eher  leere  Ranm  jedoch^  indem  ein  Vacnam  in  der  Natur  nicht 
Yorkommen  kann,  nnd  dieses  nicht  anf  eine  andere  Weise  ansgeftlUt 
wird,  sodann  dnrch  einen  Flttssigkeitsergnss  in  das  Pericardinm  eom- 
pensirt  wird —  sogenanntes Hydropericardinm  ex  vacuo  (Niemeyer). 
In  dieser  Hinsicht  ist  vor  Allem  zn  nennen  die  Longentaberca- 
lose.  'Es  ist  nämlich  bei  dieser  Krankheit  sehr  hänfig  der  Fall,  daaa 
die  Lnngenränder  nnd  die  innere  Fläche  der  Lnngen  aehr  innig  mit 
dem  Herzbeutel  verwachsen  sind ;  schrumpft  nun  die  tubercnlOse  Longe, 
so  wird  das  mit  dieser  verwachsene  fibröse  Blatt  dea  Pericardioma 
mitgezogen,  und  auf  diese  Art  der  Pericardialaaek  mechaniach  ezpan* 
dirt,  wodurch  es  jedoch  eben,  damit  in  demselben  kein  Vacuom  ent- 
steht, zu  einer  Flttssigkeitszunahme  im  Herzbentelsacke  kommt  Aot 
dieselbe  Weise  ftihren  auch  Indurationen  der  Lunge  nach  Pneumonie 
oder  anderen  Erkrankungen,  femer  Abscesse,  Gangraen  der  Longe, 
insofeme  sie  eine  Retraction,  eine  Schrumpfung  der  Lunge  bedingen, 
und  falls  eben  der  dadurch  entstehende  leere  Raum  nicht  anderweitig 
ausgefllUt  werden  kann,  zn  einer  Erweiterung  des  Herzbeutelsackea, 
und  sofort  zum  Hydropericardium.  Auch  schrumpfende  pleuritiache 
Exsudate  geben  aus  demselben  Grunde  mitunter  die  Ursache  der  Hy* 
drocardie  ab ;  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  wird  aber  bei  diesem  Ana- 
gange  (Schrumpfung)  eines  pleuritischen  Exsudates  dem  Hydropericar- 
dium  dadurch  vorgebeugt,  dass  an  der  kranken  Seite  der  Thorax  ein- 
sinkt, und  dadurch  das  Vacuum,  welches  durch  die  Schrumpfung  dea 
pleuritischen  Exsudates  entstehen  wttrde,  durch  die  erwähnte  Ein- 
sinkung des  Thorax  compensirt  wird. 

Aus  gleicher  Ursache,  wie  in  den  angegebenen  verschiedenen  pa- 
thologischen Processen,  bedingt  eine  Atrophie  des  Herzens  die  Ent- 
stehung eines  Hydropcricardiums.  Wenn  es  nämlich  zur  Atrophie  dea 
Herzens  kommt,  so  mttaate  dadurch  im  Herzbeutel  ein  leerer  Ranm 
sich  bilden.  Dieser  wird  jedoch  dadurch  ausgeglichen,  daas  in  dem- 
selben Haasse,  als  das  Herz  atrophirt,  die  Menge  des  Liquor  Pericardii 
zunimmt,  woraus  eben  jener  Zustand  resultirt,  den  man  als  Hydroperi- 
cardium  bezeichnet 

§.    11. 
Patkaifgiscke  laattBie. 

Beim  Hydropericardium  finden  sich  nebst  den  verschiedenen  die 
yrsaphe  4^  Zustandekommens  desselben  abgebenden  pathologiaeheii 
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Veiindeningeii^  folgender  localer  Beftind :  Das  Pericardinm  ist^  je  nach 
der  Menge  der  in  dem  Herzbentelsaoke  enthaltenen  Flüssigkeit,  mehr 
odcar  weniger  ansgedehnt,  dabei  ist  derselbe  verdickt  und  gewnlstet,  was 
namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn  die  Hydrocardie  nnr  langsam  zu 
Stande  gekommen  ist,  and  schon  längere  Zeit  besteht.  Nicht  selten 
finden  sieh  discrete  Tnberkelknötchen  in  das  Pericardinm  eingelagert. 
Dci*  Bhitreichthnm  der  Gefiisse  des  Herzbeutels  ist  in  der  Regel  ein 
sehr  geringer,  was  darin  seine  Begründung  hat,  dass  die  Arterien  des 
Herzbeutels  durch  die  im  Pericardinm  angesammelte,  mehr  oder  weniger 
beträchtliche  Quantität  Flüssigkeit,  eine  Compression  erfahren.  Das 
Henfleisch  ist  blass  und  leicht  zerreisslich.  Das  Herzfett  ist  geschwun- 
den, und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  das  Hydropericardium  besteht 
(Rokitansky). 

Der  Erguss  selbst  stellt  eine  an  Eiweiss  und  Salzen  arme,  farb- 
lose, durchsichtige  Flüssigkeit  dar,  welche  alkalisch  reagirt,  undmuss 
tut  in  allen  Fällen  blos  als  eine  einfache  Vermehrung  des  normalen 
liquor  Pericardii  angesehen  werden,  dessen  übereinstimmendes  che- 
misches Verhalten  mit  dem  Blutserum,  wie  bekannt,  Ber'zelius  nach- 
gewiesen hat 

In  neuerer  Zeit  hat  Wachsmnth  die  chemische  Analyse  des  Er- 
gusses beim  Hydropericardium   gemacht   und   folgendes   Resultat  be- 
kommen.   (Virchow's  Archiv  VE.  330.) 
In  iOO  Theilen  Erguss  sind  enthalten: 

Wasser  von  95.37  bis  97.34 

Feste  Bestandtheile  von        2.66  „     4.63 
Eiweiss  von  1.43   „     3.01 

Andere  Bestandtheile  von  1.23  „  1.64 
In  manchen  Fällen  von  Hydropericardium  ist  der  Erguss  jedoch 
kein  klarer,  durchsichtiger,  sondern  er  ist  durch  Beimengung  von  den 
die  Innenfläche  des  Herzbeutelsackes  auskleidenden  Epithelialzellen  mehr 
oder  weniger  trübe,  was  namentlich  dann  vorkommt,  wenn  die  Setz- 
ung des  Ergusses  eine  rasche,  eine  stürmische  gewesen  ist.  Auch 
bezüglich  der  Farbe  zeigt  das  beim  Hydrops  Pericardii  sich  vorfin- 
dende Transsudat  mitunter  Verschiedenheiten ;  dasselbe  stellt  nämlich 
m  einzelnen  Fällen  durch  Beimischung  von  Blut  keine  farblose,  son- 
dern eine  gelbliche  oder  gelblichbräunliche  Flüssigkeit  dar,  welches 
Verhalten  man  besonders  dann  zur  Beobachtung  bekonunt,  wenn  Ejrebs 
oder  Tuberkelgranulationen  des  Pericardiums  die  Ursache  der  Hydro- 
cardie sind,  oder,  wenn  das  Pericardinm  stark  ausgedehnt  ist,  in 
Folge  dessen  dann  eine  Zerreissung  der  gezerrten  kleinen  Grcffisse 
tBtAnXm 
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Einige  Pathologen  behaupten ,  dass  mitunter  in  dem  ErgOBse  bei 
Hydropericardinm  anch  Fibrin  oder  doch  fibrinogene  Substanz  enthal- 
ten sei;  diese  Stoffe  dttrften  aber  jedoch  nur  in  den  seltensten  Aus- 
nahmen bei  Hydrops  Pericardii  sich  vorfinden,  indem  dieselben  in  der 
Regel  wohl  nur  als  Produkt  einer  entzündlichen  Reizung,  also 
falls  man  sie  im  Liquor  Pericardii  antrifft,  auch  nur  als  Produkt  einer 
Entzündung  des  Pericardiums  erscheinen  können.  Es  ist  uns  daher 
viel  wahrscheinlicher,  dass  jene  Fälle  von  Hydrops  Pericardii,  wo  der 
Erguss  Fibrin  oder  fibrinogene  Substanz  enthält,  nicht  als  hydropische 
Ergüsse,  nicht  als  ein  Hydropericardinm,  sondern  als  eine  chronische 
Pericarditis,  allenfalls  hervorgegangen  aus  einer  acuten  Pericarditis, 
gedeutet  werden  müssen. 

Was  die  Quantität  des  Ergusses  bei  Hydropericardinm 
betrifft ,  so  ist  diese  sehr  verschieden ;  dieselbe  variirt  nämlich  von 
einigen  Uncen  bis  zu  einem  Pfunde  und  selbst  darüber. 

§.    12. 
SjaptNie  «14  MagiMe. 

Das  Hydropericardinm  ist  eine  fieberlose  Krankheit ;  man  beobach- 
tet zwar  nicht  selten  dabei  Fieber,  dann  ist  dieses  jedoch  nicht  durch 
die  Hydrocardie,  sondern  vielmehr  durch  jenen  pathologischen  Process 
bedingt,  welcher  der  Entwicklung  der  Herzbeutelwassersucht  im  spe- 
ciellen  Falle  zu  Grunde  liegt. 

Das  Hydropericardinm  verläuft  in  vielen  Fällen  ohne  dem  Kran- 
ken Beschwerden  zu  verursachen,  welche  nicht  von  der  dasselbe  be- 
dingenden Grundkrankheit  abgeleitet  werden  konnten,  oder  man  findet 
beim  Hydropericardinm  eben  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  und 
Leiden  eines  Hydrops  universalis  (kurzer  Athem,  ein  über  die  ganze 
Brust  gleichmässig  vertheilter  drückender  Schmerz,  Suffbcationsan- 
flüle  etc.)  dessen  Theilerscheinung  ja  das  Hydropericardinm  so  häafig 
ist.  Nur  in  selteneren  Fällen  klagt  der  Patient  über  Druck,  über  Be- 
klemmung der  Brust,  welche  eben  nur  von  der  Herzgegend  ausgeht, 
und  dadurch  den  Arzt  auffordert  zu  untersuchen,  ob  nicht  im  Herzen 
und  dessen  Adnexen  die  Ursache  der  angegebenen  Beschwerden  be- 
gründet sei.  Dieser  Erscheinung  ist  jedoch  kein  so  grosser  Werth 
beizulegen,  indem  sie  ebenso  oft  auch  bei  Kranken  vorkommt,  die  mit 
keinem  Hydropericardinm  behaftet  sind.  Auch  das  von  einigen  Auto- 
ren als  für  die  Herzbeutelwassersucht  charakteristisch  bezeichnete 
Symptom  der  Orthopnoe  (die  Kranken  müssen  immer  sitzen,  wenn  sie 
nicht  den  Qualen  einer  mehr  oder  weniger  heftig  auftretenden  Dyspnoe 
ausgesetzt  sein  wollen)  wird  emerseits  bei  Hydrocardie  nicht  selten  ver- 
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misst,  namenilichi  wenn  nicht  gleichzeitig  ein  organisches  Herzleiden 
Torhanden  ist,  andererseits  kommt  das  angegebene  Symptom  aber  aus- 
serdem überhaupt  bei  sänuntlichen  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  auch 
ohne  gleichzeitig  bestehende  Hydrocardie  vor.  Es  kann  also  mit- 
hin die  Orthopnoe  ebenfalls  nicht  als  eine  für  das  Vor- 
handensein von  Hydrocardie  charakteristische  Erschei- 
nung erklärt  werden.  In  dieser  Beziehung  können  viehnehrnur  die 
Besoltate  der  Percussion  massgebend  sein,  nur  diese  sind  eS;  welche, 
wie  wir  im  §.  4  näher  auseinander  gesetzt  haben ,  uns  mit  Bestimmt- 
heit eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Pericardium  anzeigen.  Dass 
diese  als  ein  Hydropericardium,  als  ein  Transsudat,  und  nicht  als  ein 
durch.  Entzündung  des  Pericardium  zu  Stande  gekonmiener  Erguss 
au&ufassen  sei,  ergibt  eben  der  Mangel  der  entzündlichen  Erscheinun- 
gen, worunter  oben  an  das  Fieber  zu  stellen  ist,  das  Fehlen  eines  pe- 
ricardialen  Beibegeräusches  und  endlich,  wie  ebenfalls  schon,  und  zwar 
im  §.  6.  angedeutet  worden  ist,  die  Berücksichtigung  der  ursächlichen 
Momente.  Auch  das  Symptom  des  Schmerzes  lässt  sich  bei  der  Dif- 
ferenzialdiagnose  zwischen  Hydropericardium  und  einem  durch  Peri- 
earditis  bedingten  Exsudate  mitunter  recht  wohl  yerwerthen:  während 
uimlich  bei  der  Pericarditis  nicht  selten  ein  äusserst  hefidger,  stechen- 
der, schneidender  ode;  brennender  Schmerz  in  der  Herzgegend,  oder 
in  der  Magengrube  beobachtet  wird,  so  fehlt  dieser  beim  Hydroperi- 
cardium gänzlich,  oder  wird  höchstens  durch  ein  lästiges  Gefühl  eines 
dumpfen  Druckes  (durch  den  Druck  der  transsudirten  Flüssigkeit)  er- 
setzt Hiebei  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  viele  Fälle  ron  Pericardi- 
tis ebenÜEdls  ohne  Schmerz  yerlaufen,  und  andererseits  bei  manchen 
Fällen  von  Hydropericardium,  wenn  auch  nicht  in  der  Herzgegend 
oder  Magengrube,  so  doch  längs  des  Verlaufes  der  Intercostalräume 
Schmerzen  (Intercostalneuralgicn)  beobachtet  werden.  Der  Schmolz 
ist  also  ein  Symptom  von  nur  einseitigem  Werthe  bei  der  Diffe- 
renzialdiagnose  zwischen  Hydropericardium  und  Pericarditis:  findet 
Bich  Schmerz  in  der  Herzgegend  oder  in  der  Magengrube  vor,  so 
spricht  dieser  Umstand  f)ir  Pericarditis,  iBt  kein  Schmerz  an  der  be- 
zeichneten Stelle,  so  kann  es  sich  um  Pericarditis,  wie  auch  um  ein 
Hydropericardium  oder  ein  sonstiges  andei*es  Leiden  handeln.  In 
der  Regel  ist  jedoch  der  Arzt  nicht  in  der  Lage,  diese  hier  ange- 
gebenen Momente  zur  Unterscheidung  eines  Hydropericardium  yon 
einem  durch  Pericarditis  erzeugten  Ergüsse  zu  yerwerthen,  indem 
es  nämlich  bei  der  Hydrocardie  nur  selten  möglich  ist, 
den  Erguss  eben  durch  die  Percussion  nachweisen  zu 
können.     In    der   bei  Weitem  grösseren  Mehrzahl    der  Fälle  von 
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Hydrops  pericardii  ist  nämlich  dieser  mit  Lnngenemphysem  com- 
binirt;  es  kann  also  dann  selbst  eine  bedeutende  Quantität  Flüssig- 
keit sich  im  Herzbentelsacke  befinden,  und  dennoch  gelingt  es  nicht 
das  Vorhandensein  derselben  mittelst  der  Percossion  zu  constatiren, 
indem  nämlich  das  Herz  von  der  emphysematOs  ausgedehnten  Lunge 
ganz  oder  doch  zum  grössten  Theile  bedeckt  ist.  Nur  jene  Fälle 
von  Hydropericardium ;  wo  dasselbe  durch  die  Retraction,  durch  die 
Schrumpfung  infiltrirter  Lungen  oder  pleuritischer  Exsudate  zu  Stande 
kommt,  sind  es  namentlich,  wo  der  Hydrops  pericardii  durch  die  Per- 
cussion  aufgefunden  und  aus  diesem  Grunde  daher  auch  mit  Sicher- 
heit diagnosticirt  werden  kann.  Gibt  jedoch  die  Percussion  keine  ver- 
mehrte Dämpfung  in  der  Herzgegend,  so  fehlt  uns  somit  auch  der 
wichtigste  Anhaltspunkt  zur  Diagnose  einer  Flttssigkeitsansammlung 
im  Herzbeutelsacke,  und  das  einzige  Moment,  welches  uns  in 
solchen  Fällen  noch  zu  Gebote  steht,  um  mit  einiger  Si- 
cherheit auf  Hydropericardium  zu  schliessen,  ist  dann 
die  Schwäche  des  Herzstosses.  Bei  Hydrops  des  Herzbentel- 
sackes  ist  es  nämlich  eine  constante  Erscheinung,  dass  man  das  mit 
der  Systole  des  Herzens  erfolgende  Vordringen  an  die  Thoraxwand 
nur  sehr  schwach  fbhlt.  Der  Grund  davon  liegt  theils  darin,  dass  in 
Folge  der  Einwirkung  des  Ergusses  auf  das  Herzfleisch  die  Contrac- 
tionen  desselben  mit  weniger  Energie  erfolgen,  theils  darin,  dass 
zwischen  Herz  und  Thoraxwand  sich  eine  Schichte  Flüssigkeit 
befindet,  und  desshalb  die  Stärke  des  Herzstosses  abgeschwächt  er- 
scheint. Es  ist  mithin  in  allen  Fällen,  wo  man  eine  Hydrocardie 
yermuthet,  jedoch  dieselbe  durch  die  Percussion  nicht  nachweisen  kann, 
dringend  geboten,  sich  yon  der  Qualität  des  Herzstosses  zu  überzeu- 
gen, um  auf  diese  Weise  und  mittelst  Benützung  sämmtiicher  Neben- 
umstände,  die  Gegenwart  einer  Hydrocardie  wenigstens  vermuthungs- 
weise  aussprechen  zu  können.  Bloss  vermuthungsweise  desshalb, 
weil  die  Schwäche  des  Herzstosses  und  selbst  die  anderen  Nebenum- 
stände, sobald  die  Percussion  kein  sicheres  Resultat  liefert,  doch  zu 
sehr  unzuverlässliche  Momente  sind,  um  daraus  mit  Gewissheit  die 
Diagnose  „Hydropericardium^^  hmstellen  zu  können.  Namentlich  gut 
diese  Bemerkung  yon  der  Erscheinung  eines  schwachen  Herzstosses; 
bei  wie  vielerlei  Krankheiten,  und  endlich,  wie  oft  auch  bei  ganz  ge- 
sunden Indivl&uen  beobachtet  man  nicht  einen  schwachen  Henstoes? 
Was  die  Herztöne  betrifft,  so  sind  diese  bei  Hydropericardium  ge- 
wöhnlich dumpf.  Ist  die  Menge  der  im  Herzbeutel  angesammelten 
Flüssigkeit  bedeutend,  so  beobachtet  man  bei  Hydrocardie  auch  Com- 
pression  der  Lungen  und  zwar  namentlich  der  linken  Lunge,  und  ma- 
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eben  sidi  aaeh  die  Enscheinnngen  eines  gehinderten  Rückfiosses  des 
Blates,  wie  wir  sie  aaeh  bei  der  Pericarditis  ebenfalls  angegeben  ha- 
ben geltend.  Es  kommt  nämlieh  zor  Schwellung  der  Jugnlarvenen, 
Cyanose ,  Hydrops  anasarea ,  Catarrh  der  Lungen  oder  auch  des  Ma- 
gens nnd  Darmes,  und  selbst  zn  Lungenödem. 

§.    13. 
fr«piMe  u4  Therapie. 

Die  Prognose  richtet  sich  beim  Hydropericardium  namentlich  nach 
den  demselben  zn  Orunde  liegenden  ätiologischen  Momenten.  In  der 
grosseren  Mehrzahl  der  FäUe  ist  dieselbe  eine  ungünstige,  indem  näm- 
lich die  den  Hydrops  pericardii  bedingende  Krankheit  sehr  häufig  eine 
unheilbare  ist,  wobei  noch  zu  bemerken  ist,  dass,  wenn  es  zum  ttblen 
Aosgange  kommt,  dann  dieser  in  der  Regel,  ausser  es  ist  die  Quanti- 
tät des  im  Herzbeutelsacke  angesammelten  Ergusses  eine  sehr  bedeu- 
tende, nicht  durch  das  Hydropericardium,  sondern  vielmehr  eben  durch 
das  dasselbe  veranlassende  Grundleiden  herbeigeführt  wird.  Dort  je- 
doch, wo  das  die  Hydrocardie  bedingende  Moment  in  einer  vorüber- 
gehenden oder  doch  zu  hebenden  pathologischen  Veränderung  besteht, 
also  namentlich  bei  jenen  Arten  von  Hydrämie ,  welche  in  Folge  von 
Intermittens  oder  einer  temporären  heilbaren  Anämie,  oder  mitunter 
nach  Scarlatina  etc.  auftritt,  in  diesen  Fällen  ist  der  als  Theilerschei- 
nung  einer  allgemeinen  Wassersucht  bestehende  Hydrops  Pericardii 
m  der  Regel  heilbar,  und  daher  die  Prognose  eine  günstige.  Ungün- 
stig oder  doch  zweifelhaft  könnte  in  solchen  Fällen  die  Vorhersagung 
nur  dann  sein,  wenn  die  auf  den  angegebenen  Ursachen  beruhende 
Hydrämie  schon  zu  lange  Zeit  besteht,  der  Hydrops  nniversalis  daher 
aach  schon  zu  weit  vorgeschritten,  und  in  Folge  dessen  der  Gesammt- 
organismns  und  zwar  namentiich  der  Ernährungszustand  desselben  be- 
reits so  tiefgreifende  Veränderungen  erlitten  hat,  dass  eine  Heilung 
nicht  mehr  oder  doch  nur  höchst  schwierig  erzielt  werden  kann.  Das 
Hydropericardium  als  Theilerscheinung  einer  als  Nachkrankheit  sich 
dem  Scharlach  nicht  selten  hinzugesellenden  Hydrämie  und  allgemeinen 
Wassersacht,  gewährt  noch  auch  aus  anderen  Gründen  mitunter  eine 
zweifdhafte  oder  selbst  ungünstige  Prognose,  indem  nämlich  in  man- 
chen FiQlen  bei  Scariatina  der  Zustand  der  Niere  die  Genesung  sehr 
fraglich  macht. 

Das  durch  Schrumpfung  infiltrirter,  jedoch  nicht  tubercnlös  infil- 
trirter  Langen,  oder  das  durch  Heilung  von  Lungenabscessen  oder 
Longeogangrän,  oder  durch  schrumpfende  pleuritische  Exsudate  zn 
Stande  gekommene  Hydropericardium  gewährt  keine  schlechte   Pro-' 
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gnose,  insoferne  nämlich  das  Leben  des  Patienten  dadnreh  nicht  ge- 
fährdet wird.  Was  jedoch  die  im  Pericardialsacke  angesammelte  Flüs- 
sigkeit betriffl;^  so  gelangt  dieselbe  nur  ausnahmsweise  zur  Besorption 
indem  es  nämlich  nur  äusserst  selten  geschieht,  dass  jene  Momente, 
welche  eben  den  Hydrops  pericardii  ex  yacuo  bedingen,  dann  später- 
hin auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  (Entwicklung  von  Lungenem- 
physem, Einsinken  des  Thorax  etc.)  allmählig  eine  anderweitige  Coni- 
pensation  finden,  und  dadurch  nun  die  Möglichkeit  einer  Aufsaugung 
des  pericardialen  Ergusses  gegeben  wird. 

Was  die  Therapie  des  Hydropericardium  anlaugt,  so  mnss  diese 
dort,  wo  es  eben  möglich  ist,  vor  Allem  auf  die  Grundkrankheit  ge- 
richtet sein.  Im  Uebrigen  gilt  Alles  dasselbe,  was  wir  in  dieser  Be- 
ziehung schon  bei  der  Therapie  der  Pericarditis  erwähnt  haben.  Ein 
grosses  Augenmerk  ist  namentlich  auf  die  Emährungsverhältnisse  des 
Kranken  zu  lenken:  es  ist  ausser  einer  nahrhaften  leicht  verdaulichen 
Diät  dort,  wo  es  die  Umstände  erlauben,  auch  fllr  gute  Luft,  für 
einen  Aufenthalt  in  einem  milden,  namentlich  vor  Wind  geschütz- 
ten, jedoch  nicht  zu  heissen  Klima  Sorge  zu  tragen,  und  sind  Excesse 
jeder  Art  auf  das  Strengste  zu  verbieten. 

Goneretio  pericaHii  cum  cortle. 

§.    14. 

Patk«kgiscke  Aiat^Hie. 

Die  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  (Concretio  pe- 
ricardii cum  corde)  besteht  in  einer  Verwachsung  der  einander  zuge- 
kehrten Flächen  des  Parietal-  und  des  Visceralblattes  des  Pericardiums, 
und  sollte  daher  auch  richtiger  „Verwachsung  des  Herzbeutelsackes'' 
genannt  werden.  Die  Verwachsung  des  Herzbeutelsackes,  oder  um 
bei  dem  alten  gangbaren  Ausdrucke  zu  bleiben,  die  Verwachsung  des 
Herzens  mit  dem  Herzbeutel  ist  stets  ein  Ausgang  der  Pericarditis, 
indem  dieselbe  ohne  deren  Vorausgehen  nie  zu  Stande  kommen  kann. 

Die  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  ist  entweder 
eine  totale  oder  nur  eine  partielle,  und  wird  entweder  durch  eine  straffe 
Verklebnng  der  einander  zugekehrten  Flächen  der  beiden  Pericardial- 
blätter,  oder  aber  durch  längere  oder  kürzere  Fäden  eines  mehr  oder 
weniger  derben  oder  weichen  Bindegewebes  vermittelt,  welches  gewöhn- 
lich sehr  gefässarm  ist.  Die  Herzbeutelblätter  sind  dabei  häufig  ver- 
dickt, und  zwar  mitunter  in  solchem  Grade,  dass  sie  eine  straffe, 
schwielige  E^apsel  darstellen ,  oder  aber  die  Verdickung  bezieht  sich 
nur  auf  das  eine  oder  das  andere  Blatt  des  Herzbeutels.  Zuweilen 
jedoch  findet  man,  dass  trotz  einer  vollständig  zu  Stande  gekommenen 
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Yerwmchflniig  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel^  dessen  Blätter  eine  so 
geringe  Verdickung  erfahren  haben  ^  dass  es  bei  oberflächlicher  An- 
schauung sogar  den  Anschein  hat^  es  fehle  der  Herzbeutel.  Ist  die 
Verwachsung  blos  eine  partielle ;  so  findet  sich  an  den  frei  gebliebe- 
nen Stellen  als  Residuum  des  pericardialen  Ergusses  eine  klare  oder  trübe 
mehr  oder  weniger  albuminöse  oder  eine  eitrige  Flüssigkeit;  oder  aber 
das  Exsudat  hat  sich  zu  einer  dicklichen  ^  mörtelartigen ;  oder  selbst 
Tollkommen  verkalkten  Masse  umgewandelt.  Mitunter  findet  man  auch; 
dass  diese  Reste  des  pericardialen  Exsudates  die  gelbe  käsige  Meta- 
morphose eingegangen  sind;  oder  man  trifft  auch  auf  vereinzelt  einge- 
streute Tuberkelgranulationen;  diess  ist  jedoch  im  Allgemeinen  ein 
nur  seltener  Befund. 

Hänfig  geschieht  eS;  dass,  wenn  eine  Verwachsung  der  beiden 
Henbeutelblätter  unter  einander  erfolgt;  das  Parietalblatt  des  Pericar- 
diums  auch  noch  ttberdiess  mit  der  Brustwand  verwächst.  Diese  Ver- 
wachsung der  vorderen  Fläche  des  Herzbeutels  mit  der  Brustwand  ist 
ebenfalls  wieder  entweder  eine  totale  oder  eine  partielle;  und  sie  ist 
es,  welche,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden;  namentlich  das  klini- 
sche Interesse  der  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  aus- 
macht Erhöht  wird  dasselbe  noch;  wenU;  wie  diess  in  manchen  Fäl- 
len von  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  vorkommt;  aus- 
ser der  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  der  vorderen  Thoraxwand; 
auch  noch  ttberdiess  eine  Fixirung  des  Pericardiums  nach  rückwärts 
an  die  Wirbelsäule  stattfindet.  Das  Herz  ist  bei  der  Verwachsung 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  gewöhnlich  hypertrophisch;  häufig 
auch  erweitert;  und  zwar  namentlich  ist  es  das  rechte  HerZ;  welches 
am  gewöhnlichsten  die  Dilatation  eingeht.  Ausserdem  zeigt  sich  das 
Heiz  in  der  Regel  fettig  metamorphosirt ;  und  es  finden  sich  sehr  oft 
die  Spuren  einer  vorausgegangenen  Myocarditis  oder  EndocarditiS;  und 
als  solche  eben  auch  Klappenfehler  vor. 

Was  die  Fettmetamorphose  des  Herzens  betriffi;  so  wird  diese  na- 
mentlich desshalb  so  häufig  angetroffen ,  weil  durch  den  Druck;  wel- 
cher das  die  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Pericardium  bedin- 
gende Bindegewebe;  oder  das  verdickte  Parietalblatt  auf  die  nutritiven 
GefiLsse  des  Herzens  ausübt;  die  Ernährung  des  Herzfieisches  leidet; 
femer  wefl  eben  besonders  bei  höheren  Graden  von  Verwachsung 
des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  und  den  benachbarten  Stellen  (Ster- 
Bom  und  Wirbelsänle)  die  Circnlation  wesentlich  beeinflusst  und  da- 
doreh  die  Ernährung  im  ganzen  Organismus  herabgesetzt  wird.  In 
letzterem  Falle  kommt  es  zur  Störung  der  Ernährung  in  den  ver- 
achiedoisten    Organen,    and  so  auch  im   Herzen  zur  fettigen   Um- 

Oppols«r*«  Vorietmigea.  4 
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wandlvig  seiner  Miukelsubstanz.  Eadlieh  wird  auch  noch  in  yielen 
FSllen  die  fettige  Metamorphose  des  Herzfleisches  durch  Myocarditia 
oder  Endooajrditis  oder  doch  durch  deren  so  häufige  FolgezustSnde^ 
nSmlich  dqroh  die  Klappenfehler  eingeleitet 

§.    15. 
SjMptoH«  u4  WagAMe. 

Die  Erscheinungen,  welche  bei  der  Verwachsung  des  HersenB 
mit  dem  Herzbeutel  in  Bezug  auf  die  Circulation  henrorgerufen  wer* 
den,  sind  entweder  keine  augenfälligen^  oder  in  mehr  oder  weniger  pr%- 
nanter  Weise  die  einer  behinderten  Circulation.  Sind  nämlich  die  bei- 
den Pericardialblätter  mit  einander  verwachsen,  so  ist  dadurch  die 
sysUdisdie  Zusammenziehung  des  Herzens  beeinträchtigt;  diese  Beein- 
trächtigung ist  jedoch  gleich  Null ,  wenn  die  Verwachsung  durch  ein 
langes,  weiches,  laxes  Bindegewebe  vermittelt  wird,  femer  wenn  die 
Verwachsung  nur  eine  partielle  ist,  die  Herzbeutelblätter  nicht  verdickt 
sind,  und  ttberdiess  nicht  noch  eine  anderweitige  Fixirung  des  Peri- 
cardium  besteht  In  höherem  Grade  macht  sich  jedoch  die  angege- 
bene Beeinträchtigung  der  Zusammenziehung  des  Herzens  in  Folge 
der  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  dann  geltend, 
wenn  die  Verwachsung  eine  straffe,  wenn  die  Verdickung  der 
Herzbeutelblätter  und  zwar  namentlich  des  visceralen  Pericardialblat- 
tes  eine  bedeutende,  und  wenn  ausser  der  gedachten  Verwachsung 
der  beiden  Herzbeutelblätter  noch  eine  Verwachsung  des  Pericardiums 
mit  der  vorderen  Bmstwand  oder  wohl  gar  mit  der  Wirbelsäule  be- 
steht In  letzterem  Falle  wird  die  Behinderung  der  Herzcontractionen 
am  grOssten  sein ,  indem  nämlich  eine  Fixirung  des  Herzbeutels  an 
die  Wirbelsäule  den  Hqfzcontractionen  ein  sehr  bedeutendes  Hinder- 
niss  entgegensetzt,  zumal,  wenn  eben  ausserdem  noch  eine  Verwach- 
sung der  beiden  Pericardialblätter  vorhanden  ist  Gesellt  sich  zu  die- 
sen angegebenen ,  die  systolische  Zusanunenziehung  des  Herzens  he- 
rabsetzenden Momenten  noch  eine  Fettmetamorphose  des  Herzens  dazu, 
so  vertieren  dadurch  die  Herzcontractionen  endlich  noch  mehr  an  ihrer 
Energie. 

Aus  allen  diesen  verschiedenen  Momenten  kann  also 
die  systolische  Zusammenziehung  des  Herzens  in  höhe- 
rem oder  geringerem  Grade  vermindert  sein,  in  welchem 
Falle  dann  auch  nothwendigerweise  natürlich  in  ganz 
gleichemGrade  die  Entleerung  des  Blutes  aus  demHerzen 
eine  mehr  oder  weniger  unvollständige  ist  In  Folge  dessen 
kommt  es  sn  emer  UeberftUlung  des  Herzens  mit  Blut,  zu  einer  Blut- 
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itimngf  welche;  wenn  sie  in  bedeutenderem  Grade  im  linken  Herzen 
Torbanden  ist^  einerseits  zmr  Hypertrophie  and  Dilatation  dieses  Herz- 
absdmittea  f&hrt,  and  andererseits  sich  nicht  selten  auch  in  die  Langen 
üaim  fortpflanzt;  in  welchem  Falle  man  dann  in  Folge  des  gesteiger- 
ten Blatdmckes  sehr  häufig  Lungencatarrh;  ja  mitunter  selbst  Lungen- 
ödem auftreten  sieht.  Ebenso  wie  im  linken  Herzen  beobachtet  man 
in  anderen  Fällen  bei  der  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Hera- 
beatel  auch  im  rechten  Herzen  eine  Blutstauung ,  mag  nun  dieselbe 
dmeh  Uebergreifen  der  Blutstauung  aus  dem  linken  Herzen  in  den  rech- 
ten Ventrikel  hinein  —  auf  dem  Wege  des  kleinen  Kreislaufes  —  ent- 
standen sein,  oder  mag  die  Blutstauung  im  rechten  Herzen  durch  Ver- 
wichsong  desselben  mit  dem  Herzbeutel;  und  dadurch  behinderter  Con- 
traction  des  rechten  Ventrikels  oder  Vorhofes  zu  Stande  gekommen 
8enL  Besteht  nun  eine  Stauung  des  Blutes  im  rechten  Herzen ;  so 
koimnt  es  zunächst  zurHypertrophie  und  Erweiterung  des  rech- 
ten HerzenS;  und  dann  in  der  Kegel  auch  bald  zu  einer  Weiterverbrei- 
toDg  der  Blutstauung  und  zwar  sowohl  im  Gebiete  der  oberen  als  der 
unteren  Hohlvene.  Es  entwickelt  sich  in  Folge  dessen  eine  Schwelung 
der  JagalanreneU;  Cyanose  des  GesichteS;  mehr  weniger  schmerahaftC; 
dnreh  behinderte  Blutentleerung  bedingte  Leberschwellung  und  nach 
kttizerer  oder  längerer  Zeit  auch  Oedem  der  unteren  Extremitäten; 
imd  endlich  Hydrops  universalis.  Wir  sehen  alsO;  dass  eine  Ver- 
wachsung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  in  Folge  von 
dadurch  bedingter  unvollsändiger  systolischer  Gontraction  und  Entlee- 
nng  des  Herzens,  zu  denselben  Erscheinungen  Veranlas- 
sung geben  kann,  wie  man  diese^bei  Klappenfehlern  des 
Herzens  beobachtet 

Anderweitige  Erscheinungen  der  Verwachsung  des 
Herzens  mit  dem  Herzbeutel.  Bezüglich  dieser  muss  man  un- 
terscheiden; ob  nur  einfach  die  beiden  Pericardialblätter  des  Herzens 
mit  einander  verwachsen  sind,  oder  aber  ob  ausserdem  der  Herzbeu- 
tel noch  eine  Verwachsung  nut  der  vorderen  Thoraxwand  oder  wohl 
gar  noch  mit  der  Wirbelsäule  eingegangen  ist. 

Betrifft  die  Verwachsung  nicht  blos  die  einander  zu- 
gekehrten Flächen  der  beiden  Pericardialblätter,  son- 
dern besteht  gleichzeitig  noch  eine  Verwachsung  zwi- 
schen der  vorderen  Fläche  des  Pcricardiums  und  der  hin- 
teren Fläche  der  vorderen  Thoraxwand,  so  beobachtet  man 
ausser  den  schon  erwähnten  Blutstauungen;  zu  welchen  eben  schon 
dmeh  die  bloese  Verwachsung  der  beiden  Herzbeutelblätter  untereinander 

Aidass  gegeben  werden  kann,  noch  folgende  örtliche  Erscheinungen : 
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Die  Bespirationsbewegangen  haben  auf  die  Herzdftm- 
pfung  keinen  Einflnss.  Unter  normalen  Verhillnissen  beobachtet 
man  nimlich,  dass  beim  Inspirinm  die  Hendfimpfong  sich  verringert, 
indem  beim  Einathmen  namentlich  der  vordere  Band  der  linken  Lunge 
einen  grösseren  Theil  des  Herabentels  bedeckt  Dadurch  liegt  also 
dann  das  Herz  in  einem  geringeren  Äntheile  an  der  Thoraxwand  an, 
nnd  nimmt  mithin  in  demselben  Grade  die  Dimension  der  Hend&m* 
pfimg,  und  zwar  namentlich  anSmiig  in  der  Gegend  der  Herzbasis, 
ab.  Ist  aber  das  Pericardimn  mit  der  vorderen  Brostwand  verwach- 
sen, so  kann  sich  die  Lnnge,  selbst  bei  noch  so  tiefem  Inspirinm, 
nicht  zwischen  Herz  und  Thorax  vorschieben,  und  man  beobachtet  da- 
her auch  dann  keine  Aenderung  in  der  Ausbreitung  des  gedämpften 
Percussionsschalles  des  Herzens.  Aus  demselben  Grunde  kann  auch 
beim  Inspirium  der  Herzstoss  nicht  etwa  am  einen  Inter- 
costalranm  tiefer  herabsteigen,  indem  nämlich  wegen  der 
Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  der  vorderen  Brustwand  das  Herz 
nicht  dem  Zuge  des  beim  Einathmen  unter  nonnalen  Verhältnissen  in 
seinem  ganzen  Umfange  herabsteigenden  Zwerchfelles  folgen  kann. 
Weil  aber  jener  Theil  des  Zwerchfelles,  an  welchem  das  Pericardium 
serosum  wie  bekannt  angewachsen  ist,  bei  der  erwähnten  Fixinmg 
des  Pericardiums  an  den  Thorax,  sich  beim  Inspirium  nicht  nach  ab- 
wärts bewegen  kann,  so  muss  dem  entsprechend  beim  Einathmen 
auch  ein  Einsinken  in  der  Hagengrube  sich  bemerkbar  ma- 
chen, während  die  Umgebung  dieser  Stelle  sich  jedoch  hervorwölbt, 
indem  nämlich  der  Abwärtsbewegung  der  übrigen  Theile  des  Dia- 
phragmas beim  Inspiriren  kein  Hindemiss  entgegengesetzt  ist  Eine 
weitere  Erscheinung  bei  der  Fixirung  des  mit  dem  Herzen  verwach- 
senen Pericardiums  an  die  Thoraxwand  liefert  uns  abermals  der  Herz- 
stoss, indem  wir  bezüglich  seiner  nebst  der  schon  angegebenen  Ab- 
normität, dass  er  beim  Inspirium  nicht  tiefer  nach  abwärts  rückt,  anch 
noch  ein  anderweitiges  abnormes  Verhalten  beobachten.  Es  zeigt  sich 
nämlich,  dass  statt,  wie  gewöhnlich  mit  der  Systole  des  Herzens  in 
der  Gegend  der  Herzspitze  eine  Hervorwölbung  des  Intercostahranmea 
erfolgt,  geradezu  die  entgegengesetzte  Erscheinung,  d.  i.  eine  Ein- 
ziehung des  Intercostalraumes  mit  der  Systole,  stattfindet. 
Diese  Erscheinung  findet  im  Nachstehenden  ihre  Erklärung: 

Das  Herz  rückt  nämlich  unter  normalen  Verhältnissen  mit  der  Sy- 
stole nach  abwärts,  und  wölbt  mittelst  seiner  Spitze  einen  Intercostal- 
raum  hervor,  weil  theils  durch  das  Anprallen  der  Blutwelle  an  die 
Kuppe  des  Aortenbogens,  theils  aber  durch  den  Widerstand,  welchen 
das  Einströmen  des  Blutes,  namentlich  in  den  Capillaren  findet,   ein 
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Rllckstoss  in  centripetaler  Richümg  anf  das  Herz  zurück  stattfindet*). 
Es  ist  aber  noch  ein  zweites  Moment;  welches  bewirkt^  dass  das  Herz 
mit  der  Systole  nach  abwärts  rückt  ^  nnd  dieses  Moment  müssen  wir 
xor  Erklfinmg  wie  es  geschieht  ^  dass  bei  der  Verwachsmig  des  Her- 
zens mit  dem  Herzbeutel  eine  systolische  Eioziehnng  eines  Intercostal- 
raumes  zu  Stande  kommen  kOnnC;  namentlich  vor  Augen  halten.  Die- 
ses zweite  Moment  ist  folgendes:  Wenn  sich  das  Herz  während  der 
Systole  contrahirt;  so  verkürzt  es  sich  in  seinem  Längendurchmesser^ 
mdem  sich  nämlich  die  Herzspitze  der  Herzbasis  nähert.  Zur  AusfUl- 
hmg  des  leeren  Saumes ,  der  dadurch  nun  natürlich  in  der  Gegend 
der  Heizspitze  entstehen  würdC;  rückt  nun  unter  normalen  Verhältnis- 
sen das  ganze  Herz  gleichzeitig;  als  es  sich  contrahirt,  nach  abwärts. 
Besteht  aber  eine  sogenannte  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem 
Herzen  und  ausserdem  noch  eine  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit 
der  vorderen  Brnstwand^  so  kann  das  Herz,  eben  wegen  derFiximng 
des  Pericardiums  an  den  Thorax  ^  mit  der  Systole  nicht  nach  abwärts 
rücken ;  nnd  es  kommt  dann  mit  der  Herzsystole  auch  nicht  zu  einer 
Hervorwölbung;  sondern  im  Gegentheile  (wie  schon  angegeben)  zu 
einer  Einziehung  eines  Intercostalraumes.  Was  nun  diese  systolische 
Einziehung  eines  Intercostalraumes  betrifft;  so  kommt  dieselbe  nämlich 
dadurch  zu  Stande ;  dass ;  sobald  bei  der  systolischen  Gontraction  des 
Hertens  die  Herzspitze  sich  der  Herzbasis  annähert ,  die  Brustwand; 
an  der  der  Herzspitze  vor  dem  Eintritte  der  Systole  entsprechenden 
Stelle;  eine  Zerrung;  einen  Zug  nach  einwärtS;  gegen  die  Thoraxhöhle 
zu  erleidet;  indem  die  Brustwand  wegen  der  Anwachsung  des  Peri- 
cardiums an  dieselbe;  bei  gleichzeitig  vorhandener  Verwachsung 
des  Pericardialsackes  (sog.  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herz- 
beutel), dem  Zuge  der  mit  der  Systole  nach  aufwärts  sich  bewegen- 
den Herzspitze  folgen  muss.  Die  Zerrung  der  Brustwand  nach 
einwärtS;  durch  die  mit  der  Systole  hinaufsteigende 
Herzspitze  ist  also  vor  Allem  die  Ursache;  ist  das  Haupt- 


*)  Ihirch  dieses  Anprallen  der  Blutwelle  im  Aortenbogen  und  den  erwähn- 
ten Widerstand  in  den  Capillaren,  erklärt  sich  wohl  die  mit  der  Systole 
erfolgende  Abwärtsbewegung  des  Herzens,  es  soll  jedoch  nicht  damit  ge- 
sagt sein,  dass  auch  der  Herzstoss  darin  seine  Begründung  finde,  obwohl 
das  angegebene  Moment  jedenfalls  auch  als  eine  Mitursache  der  Ent- 
stehung des  Herzstosses  aufgefasst  werden  kann.  Der  Hauptgrund  des 
Znstandekommens  des  Herzstosses  liegt  vielmehr  in  dem  Prallwerden  des 
Heizens,  und  zwar  vor  Allem  in  dem  Prallwerden  der  Herzspitze  während 
der  Systole. 
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moment  fttr  das  Entstehen  der  systolischen  Einziehung 
eines  Intercostalranmes  bei  der  Yerwachsnng  des  Her- 
zens mit  dem  Herzbentel^  wobei  es  ttbrig^ens,  wie  leicht 
ersichtlich,  besonders  darauf  ankommt,  dass  das  Peri- 
cardium  namentlich  im  Bereiche  der  Herzspitze  an  die 
vordereThoraxwand  fixirt  ist;  denn  sonst  könnte  ja  nicht 
daselbst,  wenn  mit  der  Systole  die  Herzspitze  nach  auf- 
wärts steigt,  jener  Zng,  jene  Zerrung  der  Brustwand, 
welche  eben  die  erwähnte  systolische  Einziehung  eines 
Intercostalranmes  ausmacht,  entstehen.  Andererseits  maas 
jedoch  noch  hinzugeftlgt  werden,  dass  das  Zustandekommen  der  er* 
wähnten  systolischen  Einziehung  eines  Zwischenrippenranmes  ausser 
dem  soeben  angegebenen  Hauptmomente,  noch  durch  ein  anderes  Mo* 
ment,  nämlich  durch  die  Einwirkung  des  Druckes  der  äusse* 
ren  Atmosphäre  wesentlich  gefordert  wird.  Wenn  nämlich  bei  der 
Systole  sich  die  Herzspitze  der  Herzbasis  annähert,  so  entsteht  an  der 
Stelle,  wo  vor  dem  Eintritte  der  Systole  die  Herzspitze  sich  befiuidy 
ein  leerer  Raum ,  indem  das  Herz  wegen  der  Verwachsung  des  Herz* 
beuteis  mit  der  Brustwand  nicht  herabrttcken  kann,  um  denselben  ans- 
zuflUlen,  und  dieser  leere  Ranm  auch  nicht  etwa  durch  die  Lungen 
ausgeglichen  werden  kann,  weil  eben,  wegen  der  Fixirung  des  Peri* 
cardiums  an  den  Thorax,  sich  die  Lungenränder  nicht  zwischen  Tho* 
rax  und  Herzbeutel  hinein  vorschieben  können.  Dieser  leere  Baum 
wird  daher  dadurch  compensirt,  dass  em  oder  der  andere  Intercostal* 
räum  des  Thorax  in  Folge  des  äusseren  Luftdruckes  entsprechend  ein- 
sinkt, und  darin  liegt  also  ein  weiteres  Moment  fttr  das  Znstandekom- 
men des  Einsinkens,  der  Einziehung  eines  Intercostalranmes,  mit  der 
Systole  des  Herzens. 

Die  von  Emigen  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  systoUsehe 
Einziehung  eines  Intercostalranmes  nicht  erzeugt  werden  könne,  wenn 
der  angegebene  mit  der  Systole  in  der  Gegend  der  Herzspitze  ent- 
stehende leere  Raum  durch  entsprechendes  Yorrttcken  der  Lungenrftn- 
der  zwischen  Pericardinm  und  vorderen  Thoraxwand  hinein,  ausgefüllt 
wird,  ist  desshalb  unrichtig,  weil,  wenn  das  Pericardinm  mit  dem  Tho- 
rax verwachsen  ist,  wie  soeben  auseinandergesetzt  wurde,  ein  Ein- 
schieben der  Lungenränder  zwischen  dieselben  (Herzbeutel  und  vor- 
dere Brustwand)  ja  nicht  möglich  ist,  es  mttsste  denn  der  Fall  sein, 
dass  just  im  Bereiche  der  Herzspitze  das  Pericardium  nicht  angeheftet 
ist.  In  diesem  Falle  kann  nämlich  allerdings  durch  das  Vonücken 
der  Lungenränder  der  durch  das  Hinaufsteigen  der  Herzspitze  während 
der  Systole   entstehende  leere  Raum  ausgefUUt  werden ,    und  braacht 
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dieser  dann  also  nicht  durch  Einsinken  eines  Interco8tah*aiune8  an  der 
betreffenden  Stelle  in  Folge  des  äusseren  Luftdruckes  ausgeglichen  su 
werden.  Aber  auch  aus  einem  anderen  Grunde  noch  kommt  es,  wenn  das 
Pericardium  im  Bereiche  der  Herzspitze  nicht  an  die  Brustwand  fixirt 
ist,  zu  keiner  systolischen  Einziehung  eines  Intercostalraumes :  In  einem 
soldien  Falle  erleidet  nämlich  die  Brustwand  bei  der  Systole  des  Her- 
zens keinen  Zug,  dieselbe  muss  der  mit  der  Systole  nach  aufwärts 
rieh  bewegenden  Herzspitze  nicht  folgen,  weil  eben  der  Herzbeutel  in 
seinem  unteren  Abschnitte  frei ,  d.  i.  nicht  an  die  Thoraxwand  ange- 
wachsen ist,  mithin  auch  die  Herzspitze  sich  mit  der  Systole  frei,  ohne 
Behinderung  von  Seite  der  vorderen  Brustwand,  nach  aufwärts  bewe- 
gm  kann.  Die  Ursache,  welche  vor  Allem  eine  Zerrung  der  vorde- 
ren Brustwand  von  Seite  der  Herzspitze ,  und  dadurch  die  systolische 
Einziehung  eines  Intercostalraumes  bedingt,  nämlich  die  Verwachsung 
des  Pericardiums  mit  der  Thoraxwand  im  Niveau  der  Herzspitze,  ist 
also  in  einem  solchen  Falle  nicht  vorhanden. 

Sehr  häufig  findet  sich  aber ,  sobald  man  bei  der  Verwachsung 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel,  die  Erscheinung  der  systolischen 
Einziehung  eines  Intercostalraumes  vor  sich  hat ,  dass  nebst  der  Ver- 
wachsung des  Herzbeutels  mit  der  vorderen  Brustwand,  ttberdiess  noch 
eine  Fixirung  des  Pericardiums  nach  rückwärts  an  die  Wirbelsäule, 
besteht  Ist  diese  Fixirung  eme  straffe,  wird  sie  durch  festes,  unnach- 
giebiges Bindegewebe  vermittelt,  so  beobachtet  man  in  solchen  Fäl- 
len, vorausgesetzt,  die  Herzaction  ist  noch  ungeschwächt,  dass  mit  je- 
der Systole  nicht  nur  ein  Intercostalraum,  sondern  gleichzeitig  noch 
das  Sternnm  nach  rückwärts  zu  eingezogen  wird.  Wie 
sehr  in  solchen  Fällen  die  Herzthätigkeit  erschöpft  wird,  ist  leicht  be- 
greiflich ,  ebenso  dass  mit  der  abnehmenden  Kraft  des  Herzens ,  in 
gleichem  Masse  die  durch  die  Fixirung  an  die  Wirbelsäule  bedingte 
wesentliche  Behinderung  der  Entleerung  des  Herzens,  auf  welche  wir 
sebon  im  Beginne  dieses  Paragraphen  hingewiesen  haben,  sich  noch 
steigert 

Was  die  Erscheinungen  in  jenen  Fällen  von  Verwach- 
sung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  betrifft,  wo  der  Herz- 
beutel ausser  der  Verwachsung  der  einander  zugekehrten 
Flächen  seines  Parietal-  und  Visceralblattes,  keine  ander- 
weitigen Verwachsungen  eingegangen  ist,  also  nicht  an  die 
vordere  Brustwand  oder  an  die  Wirbelsäule  fixirt  ist,  so  reduciren  sich 
diese  in  den  meisten  Fällen  so  ziemlich  auf  Null,  oder  allenfalls  auf 
eme  schwächere  Herzaction.  Dies  ist  jedoch  eine  so  vage  Erschei- 
nung, welche  so  vielerlei  Deutungen  zulässt,  dass  man  natürlich  un- 
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möglich  aas  derselben  die  Diagnose  ^^Concretio  pericardii^'  stelleii 
kann.  In  anderen  Fällen  sind  jedoch  die  schon  oben  angegebenen  Elr- 
scheinungen  einer  gehemmten  Blatentieerung  des  Herzens  yorhanden, 
wo  es  dann;  wenn  dieselben  weder  von  einer  Elappenkrankheit  oder 
Lnngenkrankheit ,  noch  ans  einer  anderen  Ursache  abgeleitet  werden 
können,  mitunter  möglich  sein  kann,  eine  Verwachsung  des  HenEens 
mit  dem  Herzbeutel  wenigstens  vermuthnngsweise  anzunehmen.  Im 
Allgemeinen  ist  aber  die  Verwachsung  des  Herzbeutels 
mit  dem  Herzen,  ohne  gleichzeitige  Verwachsung  des 
Herzbeutels  mit  der  Brustwand,  nicht  diagnosticirbar,  da 
sie  eben  in  der  Regel  zu  keinen,  oder  wenigstens  zu  kei- 
nen deutlichausgesprochenen  Erscheinungen  Anlass  gibt, 

§.  16. 
fr^guMc  ui  Tkenpie. 

Die  Prognose  hängt  bei  der  Verwachsung  des  Herzbeutels  nciit 
dem  Herzen  von  dem  Zustande  der  Herzkraft,  von  der  grösseren  oder 
geringeren  Behinderung  der  Entleerung  des  Herzens,  von  den  aflen- 
fallsigen  Stauungserscheinungen,  femer  von  dem  Umstände,  ob  gleich* 
zeitig  eine  Complication  mit  Klappenfehlem  zugegen  ist,  und  endlieh 
von  dem  allgemeinen  Emähmngs-  und  Kräftezustande  des  Patienten 
ab.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  behaupten,  dass,  je  ausgebreiteter  die 
Verwachsung  des  Herzbeutels  ist,  namentlich  je  inniger  derselbe  aus- 
serdem noch  an  die  vordere  Brostwand  oder  an  die  Wirbelsäule  fixirt 
ist,  um  so  schneller  die  Herzkraft  erlahmen  wird,  und  um  so  bedeu- 
tendere Stauungserscheinungen  und  um  so  tiefere  allgemeine  Stönm* 
gen  der  Ernährung  auftreten  werden. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  diese  bei  der  Verwachsung 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  so  ziemlich  ohnmächtig,  indem  sie 
nur  eine  rein  symptomatische,  und  nicht  gegen  das  Grundleiden  ge- 
richtet sein  kann.  Die  Hauptsache  dabei  ist,  alle,  jene  Momente, 
welche  die  Erschöpfung  der  Herzaction  unterstützen,  so  weit  es  eben 
in  der  Macht  steht,  fem  zu  halten.  Der  Patient  meide  daher  jede 
die  Herzthätigkeit  aufregende  Beschäftigung,  er  meide  alle  Gemtttha- 
aufregungen,  alle  Excesse,  und  geniesse  eine  leicht  verdauliche  nahr- 
hafte Diät  Im  Uebrigen  ist  die  Therapie,  namentlich  beztt^eh  der 
Staunngserscheinungen ,  dieselbe,  wie  wir  sie  bei  den  Kbqipenfehlem 
noch  umständlicher  erörtem  werden,  wobei  jedoch  zu  bemerken  ist, 
dass  man  vor  Allem  mit  dem  Gebrauche  der  Digitalis  sehr  vorsichtig 
sein  muss,  um  nicht  durch  dieses  Mittel,  die  allenfiüls  ohnehin  schon 
verminderte  Herzkraft,   noch  mehr  zu  schwächen.    Die  mitunter  bei 
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der  Verwachsiing  des  Herzens  mit  dem.  Herzbeutel  durch  Zemmg  des 
Bindegewebes^  oder  durch  Druck  des  Bindegewebes  auf  die  Nerven 
bedingten  Schmerzen,  suche  man  durch  die  verschiedenen  Narcotica, 
in  Salbenform,  oder  in  subcutaner  Injection  applicirt,  zu  heben  oder 
doch  zn  lindem. 

Myocarditis. 

§.  17. 

Aeti«Ugie. 

Unter  Myocarditis  oder  auch  Carditis  genannt,  versteht  man  die 
Entzündung  des  Herzfleisches.  Dieselbe  ist  verhältnissmässig  durch- 
aus keine  seltene  Krankheit,  indem  sie  viel  öfter  vorkommt,  als  man, 
wenn  man  nach  den  Erscheinungen  im  Leben  schliesst,  glauben  möchte, 
denn  es  finden  sich  eben  sehr  häufig  in  der  Leiche  Schwielen  im  Her- 
zen vor,  welche  nicht  anders,  als  nur  als  Produkte  und  Ueber- 
reste  einer  ttberstandenen  Myocarditis  aufeufassen  sind.  Die  Myocar- 
dituB  verläuft  äusserst  selten  ftlr  sich  allein,  in  der  Begel  ist  sie  mit 
Eodocarditis  oder  Pericarditis  combinirt. 

Was  die  ätiologischen  Momente  der  Myocarditis  betrifit, 
M)  sind  nebst  dem  Gelenksrheumatismus  vor  Allem  die  Pericarditis 
imd  Endocarditis  zu  nennen,  und  zwar  auch  jene  Pericarditis  und  £n- 
docarditis,  welche  nicht  im  Verlaufe  von  Bheumatismus ,  sondern  als 
idiopathische  Ejrankheit  auftreten.  Andererseits  muss  auch  zugestan- 
den werden,  dass  gewiss  ebenso  gut,  als  die  Pericarditis  und  Endo- 
carditis die  Ursache  von  Myocarditis  sein  kann,  auch  umgekehrt  diese 
wieder  in  manchen  FäUen  der  Entstehung  jener  beiden  genannten 
Krankheiten  zu  Grunde  liegt  Nebst  dem  Kheumatismus,  der  Peri- 
nnd  Endocarditis-  sind  als  ätiologische  Momente  der  Myocarditis  zu 
nennen,  die  atmosphärischen  Einfittsse  als  sogenannte  Verkältung,  fer- 
ner die  Klappenfehler,  welche  ebenso  häufig  eine  Myocarditis,  als  eine 
Endocarditis  veranlassen,  femer  sämmtliche  acuten  entztlndlichen  Er- 
kraskongen  und  acuten  Infectionskrankheiten,  als  wie:  Typhus,  Puer- 
peralprocess,  Scharlach,  Blattern,  Cholera  etc.,  bei  welchen  letzteren 
jedoch  die  Myocarditis  sehr  häufig  als  ein  metastatischer  Process  auf- 
zn&ssen  ist  Weiter  sind  als  Ursache  von  Myocarditis  anzuftlhren  die 
Syphilis,  und  zwar  veranlasst  diese  eine  ganz  eigenthtimliche  Form 
von  Myocarditis  (gummöse  Myocarditis),  femer  ulceröse  Proccsse  in 
der  Lunge,  insofeme  diese  zur  Bildung  von  Thromben  in  den  Lungen- 
venen, und  sobald  diese  Thromben  abreissen  und  in  das  linke  Herz 
gelangen,  zur  Embolie  der  Kranzarterien  des  Herzens  und  dadurch 
eben  zn  circumscripten  Entzündungen  des  Herzfieisches ,   zur  Myocar- 
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ditis  fuhren  ktanen.    Endlich  ist  noch  das  Tranma  als  ein  seltenes, 
aber  jedenfalls  erwiesenes  Moment  der  Myocarditis  zn  erwähnen. 

§.  18. 
Pathobgbcke  AaatoMie. 

Die  Entzttndung  des  Herzfleisches  kommt  am  häufigsten  in  der 
Wandung  des  linken  Ventrikels^  und  zwar  namentlich  in  grösserer  Aus- 
dehnung an  der  Herzspitze  ^  und  femer  im  Septnm  ventriculorum  vor. 
Selten  trifft  man  dieselbe  im  rechten  Ventrikel  und  den  Arterien,  und 
nur  ausnahmsweise  im  Hohlvenensacke  an.  Sie  tritt  entweder  nur 
oircumscript  in  mehr  weniger  grossen  Heerden  auf,  mitunter  aber 
breitet  sie  sich  auch  über  eine  grössere  Fläche,  z.  B.  Ober  einen  gan- 
zen Ventrikel  aus,  wie  Oppolzer  einen  Fall  beobachtete,  wo  der 
ganze  linke  Ventrikel  eitrig  infiltrirt  war.  Auch  die  Ausbreitung  der 
Entztlndung  in  die  Tiefe  ist  eine  verschiedene:  in  einigen  Fällen  er- 
greift nämlich  bei  der  Myocarditis  der  entzündliche  Process  sämmt* 
liehe  Herzschichten,  und  geht  dann  begreiflicherweise  auch  leicht  auf 
das  Pericardium  oder  Endocardium  oder  selbst  auf  beide  über,  in  an- 
deren Fällen  dagegen  sind  nur  die  äusseren,  oder  mittleren,  oder  die 
inneren  Schichten  des  Herzfleisches  der  Sitz  der  Entzttndung.  Aber 
nicht  nur  die  Wandungen  der  Ventrikel  und  des  Septum  werden,  wie 
schon  erwähnt,  bei  der  Entztlndung  des  Herzfleisches  als  erkrankt  an- 
getroffen, sondern  sehr  häufig  findet  man  ausserdem  noch  die  Trabe- 
cularsubstanz,  oder  auch  die  Papillarmuskeln,  und  zwar  letztere  na- 
mentlich an  ihrer  Basis  ebenfalls  von  der  Myocarditis  mitergriffen. 

Die  Myocarditis  charakterisirt  sich  im  Beginne  durch  eine  strei- 
fige, dunklere,  braunrothe  Färbung  des  Herzfleisches,  welche  durch 
die  den  entzündlichen  Process  begleitende  Hyperämie  bedingt  ist;  aus- 
serdem erscheint  noch  die  von  der  Entzündung  betroffene  Stelle  ge- 
schwellt. Bald  nach  geschehener  Exsudation  jedoch  tritt  eine  Ver- 
färbung ein,  der  Entztlndungsheerd  zeigt  nun  ein  blassröthliches,  üah- 
les,  blasses,  oder  bei  dem  Ausgange  der  Entzündung  in  Eiterung,  ein 
mit  gelben  Pünktchen  gesprenkeltes  Aussehen,  oder  er  stellt,  wenn  es 
zur  Absccssbildung  gekommen  ist,  eine  mit  gelbem  Eiter  geftUlte,  in 
der  Regel  von  fetzigen  Wandungen  umgränzte  Höhle  dar. 

Die  Entzttndung  geht  bei  der  Myocarditis  nach  Virchow's  Un- 
tersuchungen, entweder  von  den  Muskelfasern,  oder  von  dem  intersti- 
tiellen Bindegewebe  derselben,  oder  auch  von  beiden  aus,  und  deas- 
halb  findet  daher  auch  bei  der  Myocarditis  die  Exsudation  entweder 
in  das  Innere  der  Muskelfasern  selbst  hinein,  (parenchymatöse 
Myocarditis),  oder  aber  in  die  Inter^titien  der  einzelnen   Muskelfa- 
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sen  Statt  (interstitielle  Myocarditis),  oder  aber  es  kommt  zu 
beideriei  Arten  der  Exsndation.  Das  Exsudat  selbst  stellt  entweder 
eine  albmninGse,  oder  eine  fibrinreichO;  oder  eine  hämorrhagisehe  Flüs- 
sigkeit dar. 

Geht  die  Myocarditis  namentlich  nur  yon  den  Muskel- 
fasern ans,  so  findet  man^  wenn  man  eine  derlei  erkrankte  Stelle 
Diher  antersnchty  und  die  Entzündung  erst  seit  Kurzem  besteht  ^  dass 
die  Muskelfasern  ihre  Querstreifong  verloren ,  daftlr  aber  beinahe  con- 
stant  eine  Längsstreifung  acquirirt  haben ,  mehr  oder  weniger  gleich- 
massig  getrttbt  aussehen  ^  und  brüchig  geworden  sind.  Ist  jedoch  die 
MyocarditiB  schon  in  ein  späteres  Stadium  getreten ,  zeigen  die  davon 
befiüknen  Stellen  bereits  die  geschilderte  fahle ;  blasse  Verfärbung, 
so  erweisen  sich  die  Muskelfasern  in  vielen  Fällen  fettig  entartet; 
dum  ist  der  Inhalt  des  Sarcolemma's  mit  Fetttröpfchen  bezeichnet, 
endlich  wird  wohl  die  fettig  degenerirte  contractile  Substanz  resorbirt, 
and  es  bleiben  die  leeren  coUabirten  Sarcolemma- Schläuche  zurück, 
deren  Kerne  manchmal  in  massiger  Wucherung  begriffen  erscheinen. 
Mitunter  tritt  hingegen  statt  der  Fettmetamorphose  eine  speckige  Ent- 
artung der  Muskelfasern  auf,  und  findet  man  diese  entweder  mit  jener 
eigenthttmlichen  sogenannten  Specksubstanz  erfüllt,  oder  ebenfalls 
schon  durch  später  hinzugekonmiene  fettige  Entartung  aufgelöst  und 
SU  Onmde  gegangen.  In  anderen  Fällen  endlich  entwickelt  sich  bei 
der  parenchymatösen  Entzündung  der  Herzmuskelfasem  Eiter,  und 
werden  durch  diesen  die  betreffenden  Muskelfibrillen  zerstört. 

Geht  aber  die  Myocarditis  von  dem  interstitiellen  Bin- 
degewebe der  Muskelfasern  aus,  so  kommt  es  entweder  zur  Ei- 
ter- oder  zur  Schwielenbildung.  Entwickelt  sich  Eiter,  so  geschieht 
diess  zumeist  vom  interstitiellen  Bindegewebe  aus;  wahrscheinlich  par- 
tidpiren  aber  in  manchen  Fällen  von  Eiterbildung  auch  die  Kerne 
des  Sarcolemm's,  wodurch  es  zugleich  erklärlich  wird,  wesshalb  man 
auch  bei  der  von  den  Muskelfasern  ausgehenden  Myocarditis  (Myocar- 
ditis parenchymatosa),  nicht  selten  Eiterbildung  antrifft.  Hat  sich  Ei- 
ter entwickelt,  so  werden  dadurch  die  MuskelfibriUen  auseinander  ge- 
worfen, und  gehen  um  so  eher  auf  die  oben  angedeutete  Weise  zu 
Gründe. 

Was  die  Ausgänge  der  Myocarditis  betrifft,  so  sind  diese  ent- 
weder Heilung,  indem  durch  die  Besorption  des  Exsudates  und  der 
durch  die  Entzündung  angeregten  Bindegewebswucherung  die  frühere 
Integrität  hergestellt  wird,  (em  allerdings  möglicher,  jedoch  gewiss 
nur  äusserst  seltener  Vorgang),  oder  aber  die  Myocarditis  heUt  mit 
Schwielenbildung,  oder  sie  Alhrt  zur  Herzruptur,  oder  zur  Vereiterung 
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( Abscedinmg) ;  oder  aber  es  entwickelt  sich  in  Folge  der 
eine  fettige  oder  speckige  Entartung  des  Herzfleisches. 

Der  Aasgang  der  Myocarditis  in  Schwielenbildnng  ist 
als  der  bei  Weitem  am  häufigsten  vorkommende  zu  bezeichnen.  Die 
sogenannten  Herzschwielen  bestehen  wie  überhaupt  alle  Schwielen, 
aus  Bindegewebe;  und  kommen  durch  das  in  Folge  des  entzündlichen 
Reizes  veranlasste  Auswachsen  des  namentlich  interstitiellen  Bindege- 
wehes  zu  Stande,  wie  man  diess  eben,  wie  schon  erwähnt,  als  Resnl- 
tat  der  Myocarditis  namentlich  bei  solchen  Fällen  antrifft,  welche  man 
als  interstitielle  Myocarditis  bezeichnet,  d.  i.  wo  die  Entzündung  von 
dem  zwischen  den  Muskelfasern  eingeschalteten  interstitiellen  Binde- 
gewebe  ausgeht.  Durch  dieses  in  grösserer  oder  geringerer  Menge 
sich  entwickelnde  Bindegewebe  wird  in  vielen  Fällen  ein  Druck  aof 
die  Muskelfasern  ausgeübt,  und  dadurch  deren  Atrophie  und  fettige 
Entartung  befördert,  und  mitunter  wohl  auch  blos  dadurch,  ohne 
gleichzeitige  Dazwischenkunft  einer  parenchymatösen  Myocarditis,  ein- 
geleitet In  anderen,  jedoch  allerdings  selteneren  Fällen  entwickelt 
sich  aber  die  Herzschwiele  als  die  Wand  eines  Herzabscesses,  nach 
dessen  Verschwinden  —  durch  Aufeaugung  oder  Eindickung  und  Ver- 
kalkung des  Eiters  —  die  derbe  mehr  oder  weniger  ausgebreitete, 
jene  Beste  des  Abscesses  einschliessende  Narbe  zurückbleibt 

Die  auf  die  gewöhnliche  Art  zu  Stande  gekommenen  Schwielen 
zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten:  sie  stellen  blassröthliche  oder 
weisslichgelbe  Streifen  dar,  welche  das  Herzfleisch,  entweder  nur  in 
einzelnen  Schichten  oder  aber  in  seiner  ganzen  Dicke,  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  durchsetzen.  Oder  aber  in  anderen  Fällen 
sind  diese  Schwielen  so  dicht  an  einander  gedrängt  und  so  massen- 
haft vorhanden,  dass  «ie  eine  förmliche  Gewebssubstitution,  mit  Un- 
tergang der  Muskelfasern  an  der  betreffenden  Stelle,  darstellen,  und 
dass  daselbst  die  Herzwandung,  entweder  bloss  schichtenweise,  oder 
selbst  in  ihrer  ganzen  Dicke,  nur  von  jener  Schwielensubstanz  allein 
gebildet  wird.  Ein  solcher  bloss  aus  Schwielengewebe  bestehender 
Theil  der  Herzwand  gibt  ein  bedeutendes  Circulationshindemiss  ab, 
indem  nämlich  an  dieser  Stelle  bei  der  Systole  des  Herzens  keine 
Contraction  stattfinden,  und  dieselbe  dem  Drucke  des  Blutes  keinen 
gehörigen  Widerstand  entgegensetzen  kann.  Diese  durch  Schwielen- 
gewebe substituirte  Stelle  der  Herzwand  gibt  daher  dem  bei  der  Sy- 
stole aufgebrachten  Blutdrucke  bald  nach,  sie  buchtet  sich  aus,  und 
zwar  um  so  schneller,  je  kräftiger  die  übrigen  intact  gebliebenen 
Theile  der  Herzwand  sich  contrahiren.  Es  kommt  also  auf  diese  Art 
zu  einer  circumscripten  mehr  oder  weniger  unifangreiohen  Ansbach- 
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taug  der  Heizwand,  ein  Zustand^  welchen  man  nach  Breschet  mit 
der  Bezeichnung  Aneurysma  cordis  partiale  chronicum  belegt. 
y^Chronicum'^  desshalb,  weil  eben  jene  Ausbuchtung  sich  nur  allmäh- 
Hg  entwickele  und  ^^partiale'^;  zum  Unterschiede  von  Aneurysma  cor- 
dis,  womit  man  früher  die  heut  zu  Tage  ^^Herzerweiterung^^  genann- 
ten Zustände  bezeichnete.  Eine  durch  Schwielensubstanz  ersetzte  Herz- 
wand ist  aber  auch  in  anderer  Beziehung  von  nicht  zu  unterschätzen- 
den Folgen  begleitet  Dadurch  ^  dass  an  der  yon  Schwielengewebe 
eingenommenen  Stelle  des  Herzens  keine  Gontraction  stattfinden  kann, 
ist  die  Entleerung  des  Herzens  eine  erschwerte,  indem  eben  jene 
Stelle  sich  bei  der  Systole  passiv  verhält  Um  nun  aber  den  dadurch 
entstehenden  Ausfall  an  Kraft  zur  Fortschafiung  des  Blutes  dennoch  zu 
ersetzen,  müssen  die  übrigen  gesund  gebliebenen  Theile  des  betreffen- 
den Herzabschnittes  stärker  arbeiten,  d.  i.  nämlich  sich  kräftiger  con- 
tnihiren  und  in  Folge  dessen  kommt  es  nun  zu  einer  Hypertrophie  je- 
nes Heizabschnittes.  Dasselbe  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  die  Herz- 
wandung sich  zwar  nirgends  bloss  aus  Schwielengewebe  dargestellt 
Torfindet,  dafür  jedoch  das  Herz  in  den  verschiedensten  Richtungen 
von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Schwielen,  in  Form  einzeln  stehen- 
der oder  verästigter  Fasern,  durchsetzt  ist,  mdem  dann  ebenfalls  die 
übrige  aus  Muskelfasern  bestehende  Herzsubstanz  die  Bolle  jener  nicht 
contractionsfähigen  Schwielen  übernimmt,  nämlich  während  der  Sy- 
stole sich  kräftiger  zusanmienzieht,  in  Folge  dessen  sich  mithin  eben- 
falls eine  Hypertrophie  entwickelt 

Ist  aber  das  Herz  von  jenen  Schwielen  in  zu  bedeutender  Menge 
durchsetzt,  oder  ist  jene  bloss  aus  Schwielen  zusammengesetzte  Stelle 
der  Herzwand,  gleichviel  ob  sie  sich  schon  aneurysmatisch  ausgebuch- 
tet hat  oder  nicht,  von  zu  grosser  Ausdehnung,  oder  besteht  endlich 
die  Hypertrophie  schon  lange,  so  geschieht  es  gewöhnlich,  dass  die 
zwischen  den  schwieligen  Strängen  verlaufenden  Muskelfasern,  oder 
die  bloss  aus  Muskelfasern  constituirten  Stellen  des  Herzens,  auch 
nicht  mehr  durch  vermehrte  Anstrengung  jenen  Ausfall  an  Kraft  zu 
ersetzen  vermögen.  Das  Blut  kann  in  solchen  Fällen  dann  nicht  mehr 
ToDständig  fortgeschafft,  das  Herz  nicht  mehr  gänzlich  entleeii;  wer- 
den, und  auf  diese  Art  kommt  es  dann  wegen  Anhäufung  von  Blut 
neben  der  Hypertrophie  auch  noch  zu  einer  Dilatation  des  schwielig 
erkrankten  Ventrikels  oder  Vorhofes  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 
Und  zwar  geschieht  es  in  der  Regel,  dass  in  solchen  Fällen  die  Di- 
latation auf  Kosten  der  Hypertrophie  immer  mehr  zunimmt,  dass  näm- 
Keh  in  dem  Maasse,  als  sich  der  betreffende  Vorhof  oder  Ventrikel  erwei- 
tert, seine  Wandungen  sich  verdünnen  und  sich  daher  jener  Zustand 
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welchen  man  als  passire  DUalation  oder  excentrisdie  Atro- 
phie bexeichnet,  d.  i.  die  Höhle  jenes  Herzabschnittes  (Ventrikels  oder 
Vorhofes)  ist  erweitert,  und  die  Wandungen  sind  yerdtinnt 

In  manchen  FiUlen  entwickelt  sich  an  einer  oder  der  anderen 
SteDe  die  Schwielensnbstanz  so  massenhaft ,  dass  dieselbe  mehr  oder 
weniger  aosgebreitete  Tumoren  darstellt ,  welche  ttber  das  NiTcan  der 
Süsseren  Herzflfiche,  oder  aber  nach  Innen  in  die  Herzhöhlen  hinein 
prominiren.  Durch  den  Sitz  solcher  Tumoren  am  linken  oder  rechten 
Conus  arteriosuS;  oder  wenn  es  daselbst  auch  nicht  zur  Entstehung  je- 
ner Tumoren,  jedoch  aber  zur  Entwicklung  von  ringförmig  angeord- 
neten, und  mithin  constringirenden  Schwielen  gekommen  ist,  wird  an 
den  erwähnten  Stellen  (Conus  arteriosus)  eine  Beengung  des  Baumes, 
eine  Stenose  erzeugt,  welche  die  gleichen  Folgen  nach  sich  zieht,  wie 
eine  Stenose  des  betreffenden  Arterienostiums  (Aorta-  oder  Pulmonal- 
arterie),  und  die  sogenannte  Dittrich'sche  wahre  Herzstenose 
darstellt 

Was  den  Ausgang  der  Myocarditis  in  Abscessbildung 
betrifft,  so  ist  dieser  viel  seltener,  als  der  Ausgang  in  Schwielenbil- 
dung, und  kommt  derselbe  (Ausgang  in  Abscessbildung)  sowohl  bei 
der  parenchymatösen,  als  bei  der  interstitiellen  Myocarditis  vor.  Am 
häufigsten  trifft  man  aber  die  Abscessbildung  bei  jenen  Formen  von 
Myocarditis,  welche  als  ein  metastatiscber  Process  au&ufassen  siud^ 
als  wie  bei  manchen  Fällen  von  Typhus,  Puerperalfieber  etc.,  ferner 
in  jenen  Fällen,  wo  es  in  Folge  eines  Eitenmgsprocesäes  in  der  Lon^ 
zur  Embolie  einer  oder  der  anderen  Coronararterie  des  Herzens,  und 
dadurch  zur  eiterigen  Myocarditis  kommt  Eine  Eiterung  in  der  Longe 
kann  nämlich  dadurch  zur  Embolie  der  Kranzarterien  ftlhren,  dass  in 
Folge  jener  Eiterung  sich  in  den  Lnngenvenen  eme  Blutgerinnung  bil- 
det, und  sich  nun  von  dieser  kleine  Stückchen  ablösen,  welche  auf 
dem  Wege  des  linken  Vorhofes,  Ventrikels  und  der  Aorta  in  die  Co- 
ronararterien  gelangen,  wo  sie  dann  je  nach  ihrer  Grösse  in  kleineren 
oder  grösseren  Aesten  derselben  angehalten  werden,  und  auf  diese 
Weise  eine  Embolie  derselben  darstellen.  In  Folge  dieser  Embolie 
bildet  sich  nun  in  Form  von  Heerden  eine  Myocarditis  aus,  welche 
in  derlei  FäUen  stets  einen  eiterigen  Verlauf  nimmt,  weil  nähmlich  der 
Thrombus,  von  welchem  jene  Embolie  der  Coronararterien  herstam- 
men, unter  dem  Einflüsse  eines  eiterigen  Vorganges  —  Eiterung  in  der 
Lunge  —  entstanden  ist 

Die  durch  Myocarditis  erzeugten  Abscesse  haben  gewöhnlieh  keine 
bedeotonde  Grösse;  selten  erreichen  sie  den  Umfiing  einer  Haselnoas^ 
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in  der  Regel  zeigen  sie  die  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne.  Mitanter 
aber  erlangen  diese  Herzabscesse  anch  eine  beträchtliche  Ansdelmnngy 
iDdeni  sieh  nämlich  die  Eiterhöhle  nach  den  verschiedensten  Richtun- 
gen hin  verzweigt.  Die  Zahl  der  einzelnen  Abscesse  ist  verschieden, 
entweder  ist  sie  gering;  was  namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn  eine 
idiopathische  Myocarditis  denselben  zn  Grande  liegt,  bedeutend  hin- 
gegen ist  die  Anzahl  der  Abscesse  dann,  wenn  die  Myocarditis  als 
Metastase  aoftritt  Die  Umgebung  des  Eiterheerdes  ist  immer  mehr 
oder  weniger  eiterig  iniiltrirt,  gelockert,  in  eiteriger  Schmelzung  begrif- 
fen und  entfiurbt.  Ein  solcher  Herzabseess  kapselt  sich  entweder  ab, 
indem  sich  in  seiner  Umgebung  Bindegewebe  entwickelt,  welches  die 
Eiterböhle  nmgränzt,  und  es  kommt  dann  mit  gleichzeitiger  Eindickung 
and  Aufsaugung  seines  Inhaltes  zur  Herstellung  einer  Herzschwiele, 
oder  aber  was  gewöhnlicher  ist,  der  Abscess  perforirt 

Perforirt  der  Abscess  nach  Aussen,  so  bedingt  das  die  Entstehung 
einer  eitrigen  Pericarditis,  perforirt  aber  der  Abscess  nach  Innen,  in 
die  Herzhöhle,  was  viel  häufiger  der  Fall  ist,  so  wird  dadurch  dem 
Bhite  der  Eintritt  in  die  Abscesshöhle  gegeben,  wodurch  das  Herz- 
fleiseh  zerwtthlt,  die  ursprüngliche  Eiterhöhle  vergrössert,  diese  mit 
Blnt  angefbllt,  und  dafttr  aber  auch  wieder  der  Eiter  dem  Blute  bei- 
gemischt wird.  Durch  die  Zerklüftung  und  Erweiterung  einer  solchen 
Abdcesshöhle  entsteht  im  Herzen  ein  mehr  oder  weniger  beträchtlicher 
ron  an^ewttltem  Herzfleisch  umgränzter  Hohlraum,  welcher  Aneurysma 
cordis  partiale  acutum  genannt  wird.  Dasselbe  kann  aber  auch 
dnrch  blosses  Andringen  des  Herzabscesses  gegen  das  Endocardium  hin, 
ohne  dass  der  Eiter  es  wäre,  welcher  perforirt,  zu  Stande  kommen, 
kt  nämlich  die  Schichte  Herzfleisch,  welche  den  Eiterheerd  gegen  das 
Endocardium  hin  abschliesst,  eine  dtinne,  so  kann  dieselbe  nicht  mehr 
dem  in  dem  betreffenden  Ventrikel  oder  Vorhofe  des  Herzens  vorhan- 
denen Blutdrucke  den  gehörigen  Widerstand  entgegensetzen,  das  En- 
docardium hat  an  seiner  verdünnten  Unterlage  nicht  mehr  die  gehö- 
rige Stütze,  es  reisst  ein,  und  mit  ihm  die  erwähnte,  den  Abscess  ge- 
gen die  Herzhöhle  zu  abschliessende  Schichte  von  Herzfleisch.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  übrigens  in  manchen  Fällen  die  Entstehung 
eines  Aneurysma  cordis  partiale  acutum  durch  Perforation  eines  Herz- 
abscesses, dadurch  verhindert  wird,  dass  in  dem  Maasse,  als  der  Ei- 
^  gegen  das  Endocardium  zu  andrängt,  sich  an  der  gegen  die  Herzhöh- 
len zu  gerichteten,  freien  Oberflächen  des  Endocardiums  Schichten  vonFa- 
serstofl^  sogenannte  globulöse  Vegetationen  auflagern,  so,  dass,  wenn  nun 
der  Abseess  sogar  das  Endocardium  perforirt,  es  trotzdem  nicht  zur  Er- 
öfiiuDg  des  Eiterheerdes  kommt,  indem  dieser  von  der  Herzhöhle  eben 
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noch  immer  durch  die  erwtthnten  FaseTBtofiaiiflagenmgen  abgescUoB' 
Ben  ist 

Nicht  selten  geschieht  es  bei  der  Myocarditis,  dass  durch  Eröff- 
nung eines  Herzabscesses,  sei  es  dass  dieser  in  der  Wand  eines  Yen- 
trikels  oder  Vorhofes,  oder  in  einem  PapiUarmuskel  sitzt,  GewebstrQm- 
mer  oder  Eiter  dem  Blnte  beigemengt  werden,  nnd  anf  diese  Art 
Embolien  oder  Pyämie  zn  Stande  kommen. 

Von  nicht  zn  nnterschätzendem  Einflüsse  anf  den  Klap- 
penapparat des  Herzens  ist  die  Myocarditis  der  Papillär- 
muskeln,  nnd  zwar  dadurch,  dass  sie  sehr  leicht  znr  Ursache  von 
Insuffizienz  jener  Herzklappen  wird,  an  welche  sich  die  Seimen  des 
betreffenden  Papillarmnskels  inseriren,  was  wieder  auf  mehreiiei  Weise 
der  Fall  sein  kann.  Hat  nämlich  die  Myocarditis  zur  Vereitermig  oder 
Abscessbildung  eines  Papillarmuskels  geführt,  so  kann  eine  Heilung 
nur  mit  Verkttrzung  jenes  Papillannuskels  yor  sich  gehen,  in  welchem 
Falle  dann  das  zu  dem  betreffenden  Papillarmuskel  gehörige  Klappen- 
segel nicht  mehr  so  hoch  hinau&teigen  kann,  als  um  sein  Ostium 
während  der  Systole  abzuschliessen,  nöthig  ist.  In  analoger  Weise 
bedingt  auch  eine  auf  andere  Weise  entstandene  schwielige  Entartung 
der  Papillarmuskeln  Klappeninsufficicnz.  In  manchen  Fällen  wieder 
erfolgt  in  Folge  der  eitrigen  Entzündung  des  Papillannuskels,  selbst 
eine  Zerreissung  desselben  oder  seiner  Sehnen,  wo  dann  das  dazuge- 
hörige Klappenzipfel  frei  in  den  Vorhof  und  Ventrikel  hineinflottiii,  oder 
wenn  nur  die  eine  oder  die  andere  Papillarmuskelsehne  abgerissen 
ist,  doch  nicht  mehr  die  nothwendige  Spannung  erhält,  und  daraus  also 
wieder  eine  KlappeninsufBcienz  resultirt.  Endlich  kann  noch  die  Myo- 
carditis der  Papillarmuskeln  dadurch  die  Entstehung  von  InsuflScienzen 
veranlassen,  dass  es  in  Folge  des  entzündlichen  Processes  zu  einer 
Verfettung  des  Mnskelfleisches  kommt;  in  solchen  Fällen  hat  der  Pa- 
pillarmuskel nicht  mehr  den  nöthigen  Tonus^  kann  daher  das  von  ihm 
versorgte  Klappenzipfel  nicht  kräftig  genug  anspannen,  worin  eben 
abermals  die  Bedingung  zu  emer  Khippeninsufficienz  gegeben  ist 

§.  19. 
SjMptoMC  ni  MagiMc. 

Nicht  leicht  findet  man  bei  einer  Krankheit  einen  so  dunklen 
Symptomencomplex,  als  wie  bei  der  Myocarditis.  Man  hat  zwar  al- 
lerlei verschiedene  Erscheinungen  der  Myocarditis  vindiciren  woDen, 
aber  eben  die.  Verschiedenheit  der  von  der  Myocarditis  entworfenen 
klinischen  Bilder,  beweist  schon,  dass  man  nicht  im  Stande  ist,  ftr 
die  fragliche  ELrankheit  einen  bestimmten  Symptomencomplex  aufrn- 
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flteDeii.  Emige  KUniker  behaupten^  im  Schmerze ,  wemi  derselbe  in 
der  Hengegend  auftritt  mid  sehr  heftiger  Natur  ist,  und  gleichzeitig 
▼OD  einer  miregelrnftssigen  Herzaction  und  einem  kleinen  Pulse  beglei- 
tet isl,  ein  eharakteristisches  Moment  fllr  die  Symptomatologie  und 
Diagnose  der  Myocarditis  gefunden  zu  haben.  E&ie  genauere  yorur- 
theOsfireie  Beobachtung  zeigt  aber,  dass  diese  Erscheinungen  durchaus 
nidtt  ak  cbmkteristisch  gelten  können,  indem  sie  auch  ohne  Anwe- 
lenkeit  einer  Myocarditis  yorkonmien,  und  andererseits  wieder  genug 
flDe  bekannt  sind,  wo  die  Obduction  die  entsprechendste  Myocarditis 
■adiwies,  ohne  dass  im  Leben  auch  nur  die  geringste  Schmerzempfin- 
dong  angetreten  war.  Piorry  hat  in  der  Qualität  des  Schmerzes 
OB  Chanikteristicum  für  die  Myocarditis  aufttellen  wollen ;  er  behaup- 
tet Dimlich,  der  Schmerz  bei  der  Myocarditis  zeichnet  sich  dadurch 
au,  dass  derselbe  mit  jeder  systolischen  Zusammenziehung  des  Her- 
lens  an  Heftigkeit  zunehme.  Kein  anderer  Kliniker  konnte  jedoch 
diese  Behauptung  Piorry 's  bestätigen  und  muss  daher  dieselbe  auch 
tk  gänzlich  werthlos  fallen  gelassen  werden.  Aus  allem  dem  geht 
also  hervor,  dass  der  Schmerz  in  der  Herzgegend  durchaus  nicht  als 
ein  eonstantes  oder  gar  durch  seine  Qualität  sich  unterscheidendes 
Symptom  der  Myocarditis  aufimfiissen  sei. 

Ebenso  unveriäaslich  sind  die  Erscheinungen  yon  Seite  des  Pul- 
ses: in  vielen  Fällen  ist  derselbe  unregelmässig  und  klein,  und  zeigt 
ms  derselbe  einen  fieberhaften  Zustand  an,  in  anderen  Fällen  dage- 
gen ist  keine  Fieberbewegung  nachweisbar,  und  unterscheidet  sich 
aaeh  aosserdem  der  Puls  in  Nichts  von  einem  normalen. 

Mitunter  hat  man  bei  der  Myocarditis  jenes  Krankheitsbild  beo- 
bachtet, wie  man  dasselbe  bei  Typhus  zu  sehen  gewohnt  ist,  und  hat 
flun  daher  auch  als  Symptomatologie  der  Myocarditis  typhOse  Er- 
aeheinungen  aufstellen  wollen.  Diess  geht  jedoch  wieder  nicht  an, 
denn  wenn  auch  in  manchen  Fällen  die  Myocarditis  das  Bild  eines 
Typhös  darbietet,  so  gibt  es  zahlreiche  andere  Fälle,  wo  die 
Myocarditis  durchaus  nicht  unter  typhösen  Erscheinungen  verlauft. 
Eine  genauere  Untersuchung  lehrte  ttbrigens,  dass,  wenn  die  Myocar- 
ditis einen  typhösen  Symptomencomplex  zeigt,  auch  gleichzeitig  in 
der  That  neben  der  Myocarditis  ein  Typhus  zugegen  ist,  wo  die  Myo- 
carditis dann  entweder  nur  eine  znfiülige  Complication  des  Typhus, 
oder  als  eine  Typhusmetastase  aufiEufiussen  ist.  Oder  aber  es  wurde 
dardk  die  paAologisch- anatomische  Untersuchung  nachgewiesen,  dass, 
wenn  bei  einer  Myocarditis  ein  typhöser  Symptomencomplex  beobach- 
tet wurde,  und  man  jedoch  bei  der  Obduction  kernen  Typhus  auffin- 
den, man  die  vorhandene  Myocarditis  also  weder  als  eine  Complica- 

Oppolg«r  *■  VortMnuifmi.  5 
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tion  des  I^hus,  noch  als  eine  TTphusmetastaae  auflEusen  konnte,  so 
doeh  eine  andere  Krankheit  statt  desTyphns,  z.  B.  eine  eitrige  Pneu- 
monie oder  Pleuritis ;  ein  Puerperalproeess  etc.,  vorlag,  welehe  sor 
Pyfimie,  und  dadurch  nun  zu  einer  Myocarditis  gefiihrt  hatte.  In  sol- 
chen Fällen  ist  aber  in  der  Begel  das  ErankheitsbUd  aueli  nidit  daa 
eines  Typhus,  sondern  viehnehr  jenes  einer  Pyämie  (Septhämie),  — 
Schüttelfröste,  heftiges  Fieber,  Icterus,  Ablagerungen  in  den  yeischie- 
densten  Organen  —  und  ist  die  Myocarditis  auch  nur  als  eine  dnch 
den  pyämischen  Process  bedingte  Metastase,  mithin  als  eine  metaata- 
tische  Myocarditis  anzusehen.  Zu  erwähnen  ist  auch,  dass,  wenn  in 
Folge  eines  Typhus  sich  Pyämie  entwickelt,  und  nun  eine  pyämisehe 
(typhöse)  Metastase  ins  Herzfleisch  erfolgt,  man  bei  einer  solchen 
Myocarditis,  wie  angegeben,  zwar  häufig  nur  ein&ch  die  Erscheinun- 
gen eines  Typhus  beobachtet,  in  anderen  Fällen  jedoch  hingegen  das 
Bild  des  Typhus  schwindet,  und  dafllr  die  Symptome  der  Pyämie 
mehr  oder  weniger  deutlich  heryortreton. 

Mitunter  wird  auch  die  Myocarditis  selbst,  zur  Ursache  ron  Pyä- 
mie; wenn  nämlich  die  Myocarditis  eine  suppurative  ist,  und  dadoreh 
zur  Bildung  von  Herzabscessen  ftlhrt,  so  kann  es  geschehen,  dass  sich 
dieselben  nach  Innen  in  die  Herzhöhlen  hinein  eröffiien,  dadurch  Eiter 
in  das  Blut  gelangt,  und  auf  diese  Art  nun  eine  Pyämie  veranlasst 
wird. 

Es  kann  also  allerdings  vorkommen,  dass  man  unter  den  ange* 
ftthrten  Bedingungen  bei  der  Myocarditis  pyämisehe  Erscbeinmgeo 
beobachtet.  Gefehlt  wäre  es  aber,  wenn  man  desshalb,  wie  es  auch 
geschehen  ist,  das  Krankheitsbild  der  Myocarditis  mit  dem  der  Pyft- 
mie  identificiren  wollte,  denn  die  Myocarditis  zeigt  ja  nur  dann 
den  Symptomencomplex  der  Pyämie,  wenn  sie  entweder 
eine  Theilerscheinung  derselben  ist,  oder  sie  selbst  eine 
pyämisehe  Blutmischung  verursacht  hat 

Auch  das  auf  die  oben  angegebene  Weise  mitunter  bei  Myocardi- 
tis entstehende  Aneurysma  cordis  partiale  chronicum  kann  in  den  be- 
treffenden Fällen  nicht  zur  Diagnose  „Myocarditis^^  fUhren,  da  es  nicht 
möglich  ist,  selbst  wenn  das  besagte  Aneurysma  von  bedeutenderem 
Umfange  ist,  dasselbe  zu  erkennen.  Das  chronische  Herzaneurysma 
gibt  nämlich  zu  keinen  bestimmten  Erscheinungen  Veranlassung,  und 
selbst  in  jenen  Fällen,  wo  es  eben  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht 
hat,  findet  man  höchstens  jene  Symptome,  welche  einer  Herzdilatation 
zukommen,  als:  vermehrte  Herzdäni^fung,  schwachen  unregelmissigen 
Herzstoss  und  einen  diesem  entsprechend  beschafienen  Puls,  und  mit- 
unter mehr  oder  weniger  deutlich  aasgesprochene  Stammgsersehttnvn* 
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gen.  Noch  weniger  ist  es  denkbar,  aof  die  Gegenwart  eines  acuten 
Herzanenrysma's  etwa  die  Diagnose  ^^Myocarditis''  begründen  zu  kön- 
nen, denn  gewöhnlich  erfolgt  in  solchen  FäDen  der  Tod  so  schnell, 
dnss  dem  Arzte  nicht  mehr  Zeit  gegeben  ist,  eine  bestimmte  Diagnose 
zn  stellen.  Der  Kranke  wird  plötzlich  blass,  fiült  ans  einer  Ohnmacht 
in  die  andere,  die  Herzaction  anfangs  stürmisch,  wird  bald  so  schwach, 
dasa  man  sie  nicht  mehr  fühlt,  der  Pols  wird  klein,  unzählbar,  die 
Extremitäten  ktthl,  kalter  Schweiss  bedeckt  den  Kranken,  und  unter 
den  Erscheinungen  eines  sich  rasch  steigernden  Collapsus  erfolgt  der 
Tod.  Mitunter  tritt  dieser  auch  momentan  ein,  so  dass  der  Kranke 
TOT  wenigen  Augenblicken  noch  anscheinend  wohl,  plötzlich  eine  Lieiche 
ibL  Dasselbe  Bild,  welches  wir  soeben  yon  einem  Aneurysma  cordis 
partiale  acutum  entworfen  haben,  bietet  uns  gleichfalls  die  Herzruptnr 
dar,  m  welcher  es,  wie  wir  gelegentlich  der  Ausgänge  der  Myocardi- 
tm  bemeikt  haben,  mitunter  auch  bei  dieser  Erkrankung  kommt, 

Anch  eine  im  Verlaufe  der  Myocarditis  zu  Stande  gekommene 
ausgebreitete  Schwielenbildung  im  Herzen  kann  uns  nicht  ermöglichen 
eine  Myocarditis  zu  diagnosticiren.  Die  schwielige  Entartung  des 
Herzieisches  kommt  nämlich  fbr's  Erste  erst  im  späteren  Stadium  der 
Myocarditis,  und  zwar  vor  Allem  namentlich  nur  bei  der  vom  intersti- 
tiellen Bindegewebe  aasgehenden  Myocarditis  yor,  dann  sind  aber  auch 
die  Erschräongen  einer  schwieligen  Durchsetzung  des  Herzens  durch- 
aas nicht  so  prägnant,  dass  sie  eben  nur  auf  eine  solche  bezogen  wer- 
den konnten.  Man  beobachtet  nämlich  dieselben  Symptome,  wie  bei 
der  schwidigen  Degeneration  des  Herzfleisches,  auch  bei  der  fettigen 
oder  speckigen  Entartung  des  Herzens,  oder  bei  der  Dilatation  mit 
gleichzeitiger  Atrophie  des  Herzens,  als  wie:  sehr  schwacher,  nicht 
selten  anch  unregelmässiger  Herzstoss,  yermehrte  Herzdämpfimg,  reine 
oder  dumpfe  Herztöne,  jedoch  keine  Geräuche,  und  bei  höheren  Gra- 
den sämmtliche  Zustände,  wie  wir  sie  bei  Herzfehlem  anzutreffen  ge- 
wohnt sind,  nämlich:  häufig  Catarrhe,  Gyanose, Lungenödem,  Hydrops, 
Mntnngen,  Erscheinungen,  die  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  übrigens 
aasflserdem  anch  noch  dem  Aneurysma  cordis  partiale  chronicum  zu- 
konuuec 

Ana  diesen  Befrachtungen  ergibt  sich  mithin,  dass  die  Diagnose 
„Myocarditis^^  kaum  jemals  gestellt  werden  kann.  Am  ehe- 
sten durfte  diess  noch  in  jenen  Fällen  möglich  sein,  wo  yon  Seite  des 
Henena  Erscheinungen,  als  wie:  Herzklopfen,  heftig  gesteigerte 
oder  auch  herabgesetzte,  häufig  auch  unregelmässige  Herzaction, 
starke  Beklemmung,  Angstgefühl,  heftige  Schmerzen  etc.  zugegen 
sind,   die  Unteisuehnng  des   Herzens  jedoch  ausser  einer  aHenfaUsi- 
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gen,  anter  den  Angen  des  Arztes  entstandenen  Vergrössernng  der 
Herzdämpfiing  ein  negatives  Resultat,  namentlich  Fehlen  von  peri- 
cardialen  oder  endocardialen  Geräuschen  ergibt,  so  dass  man  kei- 
nen Anhaltspunkt  hat,  jene  Erscheinungen  auf  eine  Pericarditis 
oder  Endocarditis  zurückzuflihren  und  wenn  gleichzeitig  ttberdiess 
noch  Erscheinungen  von  Embolie ,  oder  eitrige  Metastasen  au^etreten 
sind,  für  welche  letztere  jedoch  eine  andere  Entstehungsursache  z.  B. 
irgend  eine  Wunde,  ein  Abscess  etc.  in  dem  fraglichen  Falle  abermals 
nicht  vorhanden  ist  Aber  selbst  in  solchen  Fällen  ist  die  Diagnose 
„Myocarditis^^  nur  vermuthungsweise  auszusprechim,  und  zwar  um 
so  mehr,  da  es  trotz  Allem  dem  immer  noch  möglich  wäre,  dass  den- 
noch sämmtlichen  Erscheinungen  nicht  eine  Myocarditis,  sondern 
eine  Endocarditis,  und  zwar  bei  Gegenwart  pyämischer  Symptome, 
wahrscheinlich  eine  Endocarditis  ulcerosa  zu  Grunde  liege.  Denn  eine 
Endocarditis  ist  ja,  wie  wir  bei  Betrachtung  dieser  Krankheit  sehen 
werden,  nur  dann  zu  erkennen  möglich,  wenn  sie  an  dem  Klappen- 
apparate sich  befindet.  Sitzt  die  Endocarditis  an  einer  anderen  Stelle, 
dann  gibt  sie  zu  keinen  endocardialen  Geräuschen,  überhaupt  zu  kei- 
nen sicheren  Elrscheinungen  Anlass,  dann  ist  sie  eben  auch  nicht  diag- 
nosticirbar. .  In  einem  solchen  Falle  kann  man  sich  aber  befinden, 
wenn  man  bei  Anwesenheit  von  nur  auf  das  Herz  zu  beziehenden  Er- 
scheinungen, und  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Erscheinungen  von  Em- 
bolie oder  pyämischen  Ablagerungen,  alle  diese  Symptome  auf  eine 
Myocarditis  zurttckfilhren  zu  müssen  glaubt,  und  zwar,  wie  erwähnt, 
namentlich  desshalb,  weil  nämlich  die  Untersuchung  des  Herzens  ein 
negatives  Ilesultat  flür  Endocarditis  gibt,  und  falls  auch  pyämische 
Symptome  zugegen  sind,  eben  auch  keine  andere  die  Entstehung  je- 
ner Metastasen  erklärende  Ursache  aufisufinden  ist. 

§.  20. 

Fr»gi«ie  ml  Thersfie. 

Die  Prognose  der  Myocarditis  richtet  sich  vor  Allem  nach  dem 
Süze  und  der  Ausdehnung  der  Entzündung,  und  nach  der  Qualität  des 
durch  die  Entzündung  gesetzten  Exsudates.  Von  diesen  Momenten 
hängt  es  nämlich  einerseits  ab,  ob  durch  die  Myocarditis  das  Leben 
momentan  gefährdet  ist,  als  wie  durch  Entstehung  eines  acuten  Herz- 
aneurysma's  oder  einer  Herzruptur,  oder  einer  Perforation  eines  Herz- 
abscesses  und  dessen  Folgen  etc.,  andererseits  liegen  aber  in  den  an- 
geführten Momenten  auch  noch  die  Bedingungen,  ob  etwa  für  spä- 
terhin sich  Gefaliien  für  das  Leben  des  Patienten  ergeben  werden, 
in  welcher  Beziehung  vor  Allem  die  Klappenfehler  und  die  schwielige 
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oder  fettige  Entartung  des  Herzens  zu  nennen  sind.  Wann  wäre  man 
jedoch  im  Stande,  sich  bezfiglich  der  Lokalität;  der  Ansbreitnng  nnd 
des  Charakters  der  Myocarditis  eingehender  aussprechen  zu  können? 
Ueberhanpt  hat  Alles^  was  sich  bei  der  Myocarditis  über  die  Prognose 
anitihren  ISsst^  einen  nur  sehr  untergeordneten  praktischen  Werth;  weil 
man  selbst  bei  Tollster  Anerkennung  der  Richtigkeit  der  in  dieser  Be- 
ziehmig  zu  machenden  Erörterungen;  doch  nur  ausnahmsweise  in  die 
Lage  kommt;  dasselbe  verwerthen  zu  können ;  da  es  ja;  wie  wir  im 
vorigen  Paragraphe  eines  Näheren  besprochen  habeU;  nur  in  den  aller- 
seltensten  Fällen  möglich  ist,  eine  Myocarditis  zu  diagnosticircu;  und 
selbst  dann  die  Diagnose  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
ist  Wir  wollen  daher  auch  in  Betreff  der  Prognose  der  Myocarditis 
nicht  näher  eingehen;  und  uns  auf  die  gemachten  Andeutungen  be- 
schrünken. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  der  Therapie  der  Myocardi- 
tis: es  ist  nämlich  sehr  schwer;  sich  ttber  die  Behandlung  einer  Krank- 
heit auszusprechen;  wenn  deren  Diagnose  so  bedeutenden  Schwierig- 
keiten unterworfen  ist;  wie  diess  bei  der  Myocarditis  der  Fall  ist. 
Uebrigens  könnte  die  Therapie  bei  der  Myocarditis  auch  nur  in  den 
ersten  Stadien  der  entzündlichen  Erkrankung  etwas  leisten;  wo  yor 
Allem  absolute  RuhC;  säuerliche  Getränke ;  und  bei  erhöhter  Herzac- 
tion  eine  vorsichtige  Verabreichung  von  Digitalis,  bei  mangelhaften 
Herzeontractionen  jedoch  massige  Gaben  von  Chinin  (1  —  2  Gran  in 
2  —  3  Btllndlichcn  Pausen)  am  Platze  wären.  Sind  heftige  Schmer- 
zen voifianden;  so  gebe  man  innerlich  Narcotica  und  falls  diese  nicht 
ausreichen;  so  nehme  man  zu  örtlichen  Blutentziehungen  seine  Zuflucht 
Allgemeine  Blntentziehungen  dtbrften  nur  ausnahmsweise  in  Anwendung 
kommen,  und  zwar  nämlich  nur  danu;  wenn  heftige  Stauungserschei- 
nungen  die  Vornahme  derselben  absolut  nothwendig  machen.  Gegen 
die  in  den  späteren  Stadien  der  Myocarditis  eintretenden  Veränderun- 
gen —  Schwielenbildung;  Vereiterung;  Fettmetamorphose  —  ist  die 
Therapie  vollständig  ohnmächtig.  Treten  im  Verlaufe  einer  Myocar- 
ditis pyämisehe  Erscheinungen  auf;  oder  ist  die  Myocarditis  selbst  nur 
die  Theilerscheinung  eines  pyämischen  ProcesseS;  so  ist  die  innerliche 
Anwendung  von  Chinin  und  Mineralsäuren  und;  wenn  sich  an  dem 
Messer  zugänglichen  Theilen  eitrige  Ablagerungen  bilden;  deren  mög- 
lichst baldige  Eröffimng  geboten.  Hat  die  Myocarditis  die  Entstehung 
von  Klappenfehlem  nach  sich  gezogen;  so  ist  die  dabei  eizuschlagende 
Therapie  dieselbe,  wie  bei  den  organischen  Herzfehlem  ttberhaupt; 
welche  wir  betreffenden  Ortes  noch  ausftlhrlich  besprechen  werden. 
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Bii#etriftls. 

§.  21. 

AUgeneiDes  ib4  ieUobgie. 

Mit  dem  AuBdracke  Endocarditis  oder  Encarditis  bezeichnet  man 
die  Entzündung  des  EndocardinmS;  das  ist  jener  Membran,  welche  die 
Innenflftche  des  Herzens  auskleidet 

Die  Endocarditis  tritt  sowohl  fttr  sich  allein ,  als  anch  in  Bcglei- 
tnng  und  im  Gefolge  anderer  Krankheiten  anf ,  und  zwar  kommt  nns 
dieselbe  am  häufigsten  bei  organischen  Herzfehlem  und  im  Verlaufe 
von  RheumatiBmen  zur  Beobachtung.  Die  Endocarditis  wird  in  jedem 
Alter  angetroffen,  wenn  auch  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  dieselbe  im 
Eindesalter  eine  sehr  grosse  Seltenheit  ist;  indess  sie  konunt  auch  in 
diesem  vor,  ja  selbst  der  Fötus  ist  nicht  als  von  der  Endocarditis  im- 
mun zu  betrachten.  Die  Endocarditis  des  Fötus  unterscheidet  sich  je- 
doch von  der  extrafötalen  Endocarditis  dadurch,  dass  erstere  nament- 
lich das  rechte  Herz  betrifft,  während  die  ausserhalb  des  Mutterieibes 
auftretende  Endocarditis  hingegen  gewöhnlich  das  Endocardinm  des 
linken  Herzens  zu  ihrem  Sitze  erwählt 

Man  muss  zweierlei  Formen  von  Endocarditis  au&tellen,  erstens 
eine  Endocarditis,  bei  welcher  es  zu  keinen  Substanzvcrlusten,  zn  kei- 
ner Vereiterung  des  Endocardinm,  sondern  vielmehr  zu  Verdickungen 
und  anderweitigen  Bindegewebswucherungen  an  den  von  der  Entzlln- 
dung  betroffenen  Stellen  kommt,  welche  Fonn  von  Endocarditis  man 
daher  mit  dem  Ausdrucke  productive  Endocarditis  belegt,  und  zwei- 
tens muss  man  unterscheiden  eine  Endocarditis,  bei  welcher  Snbstanz- 
verluste,  Ulcerationen  gesetzt  werden,  welche  Form  von  Endocarditis 
die  ulceröse  Endocarditis  genannt  wird.  Diese  Gattung  der  Endo- 
carditis tritt  als  primäre  Erkrankung  nur  sehr  selten  auf,  in  der  Begel 
stellt  sie  vielmehr  eine  secundäre  Erkrankung,  eine  Metastase  im  Ver- 
laufe pyämischer  Processe  dar.  Die  andere  Form  der  Endocarditis 
hingegen,  nämlich  die  sogenannte  productive  Endocarditis  wird  viel 
häufiger  beobachtet,  so  dass,  wenn  man  schlechtweg  von  Endocardi- 
tis spricht,  immer  die  productive  Endocarditis  zu  verstehen  ist  Diese 
ist  es  auch,  welche  man  sowohl  idiopathisch  fttr  sich  allein,  als,  wie 
wir  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  der  Endocarditis  sogleich 
sehen  werden,  auch  bei  anderen  Krankheiten  auftreten  sehen«  In  letz- 
terem Falle  stellt  uns  die  Endocarditis  einfach  nur  eine  Com- 
plication  und  nicht  etwa  eine  secundäre  Erkrankung  sensu 
strictiori  dar,  unter  welcher  man  nämlich  eine  im  Verlaufe  pyimi- 
scher  Processe  zur  Entwicklung  konmiende  Endocarditis  versteht 


71 

solche  Endocarditis  ist  aber,  wie  schon  bemerkt,  in  der  Regel  nicht 
prodnctirer  sondern  nlcerOser  Natur. 

Aetiologie 

a)  Aetiologische  Momente  der  Endocarditis  prodnctiva. 
Bczflglich  dieser  stehen  die  Herzfehler  nnd  Rhenmatismen  oben  an. 
Wenn  nnn  aneh  der  Gnmd  fttr  das  häufige  Auftreten  der  Endocarditis 
bei  Herzfehlem  namentlich  bei  der  Insnflieienz  nnd  der  Stenose  der 
Mitralis  oder  Tricnspidalis  vielleicht  in  dem  mechanischen  Einflnsse 
eines  gesteigerten  Blntdmckes  gesucht  werden  kann,  so  ist  jedoch  der 
Zosauunenhang  zwischen  Rheamatismns  nnd  Endocarditis  nm  so  dunk- 
ler. Wir  mttssen  ans  daher  einfach  mit  der  Constatinmg  der  That- 
Sache  begnügen,  dass  Rheumatismus  und  Endocarditis  oft  neben  ein- 
ander vorkommen,  ohne  jedoch  betreffs  der  Ursache  des  so  häufigen 
Znsammentreffens  dieser  erwähnten  beiden  Krankheiten  irgendwie  eine 
bestimmte  Erklärung  abgeben  zu  können.  Fernere  aetiologische  Mo- 
mente der  Endocarditis  sind  die  acuten  entztlndlichcn  Krankheiten, 
wie :  Pneumonie,  Pleuritis,  Pericarditis,  Angina,  acuter  Mb.  Brightii  etc. 
femer  die  sog.  acuten  Mectionskrankheiten,  wie:  Typhus,  Puerpcral- 
process,  die  acuten  Exantheme,  und  zwar  namentlich  die  Masern  etc. 
Bei  allen  diesen  Krankheiten  ist  der  Zusammenhang  zwischen  ihnen 
und  der  Endocarditis  ein  ganz  dunkler,  und  dürfte  vielleicht  in 
einer  Blutveränderung  begründet  sein,  welche  sowohl  jene  als  aetiolo- 
gische Momente  der  Endocarditis  mit  Einschluss  des  Rheumatismus 
angeftihrten  verschiedenen  Krankheiten,  als  auch  zugleich  die  Endo- 
carditis selbst  verursacht  Auch  die  Temperatureinfltisse ,  die  soge- 
nannten Verkühlungen  scheinen  wenigstens  in  manchen  Fällen  einer 
Endocarditis  zu  Grunde  zu  liegen  —  idiopathische  Endocarditis,  — 
jedoch  sind  derlei  Vorkommnisse  in  Wahrheit  immer  nur  als  sehr 
seltene  zn  betrachten,  und  wird  mit  der  Bezeichnung  „Verkühlung^' 
als  Ursache  der  Endocarditis  oder  anderer  entzündlicher  Processe  ge- 
wiss nicht  wenig  Missbrauch  getrieben. 

Bei  Tnbercnlose  wird  ebenfiüls  mitunter  Endocarditis  beobachtet, 
jedoch  so  sdten,  dass  diese  beiden  Krankheiten  nicht  in  einem  Gau- 
sahexng  mit  einander  zu  stehen  scheinen,  und  dass  es  also  wahr- 
scheinlich ist,  dass  in  den  betreffenden  Fällen  die  Endocarditis  irgend 
einem  anderen  Momente  ihr  Znstandekommen  zn  verdanken  habe. 
Was  das  so  häofige  Auftreten  der  Endocarditis  bei  Myocarditis  und 
Pericarditis  betrifft,  so  ist  dasselbe  gewiss  in  den  meisten  Fällen  ex 
eontigno  herzuleiten.  Eine  Endocarditis  in  Folge  eines  Trauma  ist 
olme  Zweifel  eine  grosse  Seltenheit,  nnd  dürfte  selbst  dann  nur  durch 
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Fortpflanzimg  des  entzttDdlichen  Processes  yom  Herzfleische  her  (Myo- 
carditis)  entstanden  sein. 

b)  Aetiologische  Momente  der  Endoearditis  ulcerosa. 
Diese  reduciren  sich  auf  die  Pyämie^  indem  es  ohne  dieses  aetiologi- 
sche Moment  sonst  nnr  äusserst  selten  zur  nlcerösen  EndocarditiB 
kommt.  Man  beobachtet  nämlich  eine  Endoearditis  olcerosa  ohne 
Grundlage  einer  Pyämie  nur  ausnahmsweise^  und  zwar  nur  dann,  wenn 
der  entzündliche  Reiz  ein  sehr  heftiger^  und  in  Folge  dessen  eben  die 
Entzündung  des  Endocardium  ein  eiteriges  Exsudat  liefert  In  der 
Regel  entwickelt  sich  aber  dann  secundär  eine  Pyämie^  indem  es  näm- 
lich in  Folge  der  Beimischung  des  eiterigen  Exsudates  in  das  Blnt, 
zu  einer  pyämischen  Bluterkrankung  kommt.  In  der  bei  Weitem  gros- 
seren Mehrzahl  der  Fälle  ist  jedoch  die  Pyämie  die  Ursache  der  nl- 
cerösen  Endoearditis.  Sämmtliche  pathologischen  Processe,  welche 
zur  Pyämie  fUhren,  sind  mithin  auch  als  die  gewöhnliche  Ursache 
der  ulcerösen  Entzündung  des  Endocardium  anzusehen.  Es  geben  d»- 
her  auch  viele  Krankheiten^  welche  wir  als  ätiologische  Momente  der 
productiven  Endoearditis  angeführt  haben,  insofeme  als  sie  durch  ihren 
Verlauf,  durch  die  Qualität  ihrer  Produkte  eine  pyämische  Blatnuschong 
veranlasst  haben  (z.  B.  eine  eitrige  Pneumonie,  eine  Pleuritis  mit  eitri- 
gem Exsudate  etc.),  in  weiterer  Linie  ebenfedls  die  Ursache  einer  nl- 
eerösen  £ndocar£tis  ab.  Ausserdem  gelten  aber  natürlich  auch  noch 
andere  Processe,  welche  eine  Pyämie  zur  Folge  haben  können  s.  B. 
eiternde  Wunden,  Abscesse,  eitrig  zerfallende  Thromb^i  etc.  gleich- 
falls als  aetiologische  Momente  der  Endoearditis  ulcerosa. 

§.  22. 

Patkoltgisehe  Aiat^Bie. 

Der  Sitz  der  Endoearditis  ist,  wie  wir  schon  angegeben,  beim 
Erwachsenen  namentlich  das  linke  Herz,  weniger  häufig  die  Aorta, 
und  noch  seltener  der  rechte  Ventrikel,  und  zwar  bildet  sowohl  das 
eigentliche  Endocardium,  welches  nach  Luschka' s  Untersnchnngen 
nnr  aus  Epithel  mit  darunter  liegenden  gestreckten  Längsfasem  mid 
einer  unter  diesen  sich  befindenden  Schichte  von  elastiBchen  Fasern 
besteht,  als  auch  die  daraufiblgende  Lage  von  Bindegewebe,  welche 
zwischen  dem  Endocardium  und  dem  Hezfleische  eingeschaltet  ia^  daa 
Substrat  des  entzündlichen  Processes.  Sowohl  in  dieser  den  Zusam- 
menhang des  Endocardiums  mit  dem  Herzfieische  herstellenden  Binde- 
gewebsschichte,  als  auch  im  eigentlichen  Endocardium  ist  es  Luschka 
(Virchow's  Archiv  BandIV,  pag.171)  gelungen,  Qefksse  und  Nerven 
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iB&iifiiideiL  Nach  Luschka'»  anatomischen  Untersuchungen  setzen 
sieh  nimHch  Zweige  von  den  Gefitssen  und  Nerven  des  snbendocar- 
dialen  Bindegewebes  in  das  eigentliche  Endocardiun  hinein  fort^  je- 
doch stehen  die  OefiKsse  und  Nerven  des  letzteren,  sowohl  was  ihre 
Zahl,  als  ihr  Yohimen  anlangt,  bedeutend  hinter  denen  der  nnter  dem 
Endoeardiiim  liegenden  Bindegewebsschiehte  znrttck. 

Ausser  der  angegebenen  entztlndlichen  Affection  des  snbendocar- 
dialen  Bindegewebes,  findet  sich  bei  der  Endocarditis  auch  gewöhn- 
lich eine  Hyocarditis  vor,  indem  sich  nämlich  die  Ei|tztlndnng  vom 
Endocaidhnn  her  anf  die  Mnskelsnbstanz  des  Herzens  fortgepflanzt 
hat  Eine  weitere  pathologisch-anatomische  Erfahnmgssache  ist  diese, 
das8  die  Endocarditis  in  der  Begel,  ja  man  kann  sagen,  stets  nur 
einen  Theil  eines  Ventrikels  oder  Vorhofes  ergreift.  Sehr  hänfig 
belrift  der  entzündliche  Vorgang  der  Endocarditis  den  Elappenappa- 
rat,  und  dessen  Entzündung  ist  es,  welche  zn  den  weittragendsten  Fol- 
gen Ahrt. 

Die  anatomischen  Kennzeichen  der  Endocarditis  sind  jene,  welche 
wir  überhaupt  bei  einer  Entzttndnng  anzutreffen  gewohnt  sind,  näm- 
lich: Iigectionsröthe ,  Trübung  und  wulstige  Verdickung  des  Gewebes 
und  Bindqjewebsvegetationen.  Was  das  Exsudat  anlangt,  so  hat  noch 
Niemand  ein  freies  Exsudat  an  der  in  die  Herzhöhlen  hineinsehenden 
Obeilliehe  des  Endocardiums  angetroffen.  Es  ist  indess  trotzdem  im- 
merhin möglich,  dass  auf  die  erwähnte  Oberfläche  des  Endocardiums 
da  entzündlicher  Ergnss  gesetzt  wird,  welcher  jedoch,  indem  er  von 
dem  vorüberströmenden  Blute  hinweggeschwemmt  wird,  nicht  haften 
bleibt,  und  desshalb  eben  auch  nicht  daselbst  nachgewiesen  werden 
kam. 

BetügKch  der  Injectionsröthe  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe 
nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  kommt;  es  ist  daher  wahrscheinlich, 
dass  die  Injectionsröthe  nur  im  Beginne  des  entzündlichen  Processes, 
und,  wie  ans  der  Anatomie  des  Endocardiums  hervorgeht,  deutlicher 
Dor  in  den  tieferen  Lagen,  namentlich  in  dem  subendocardialen  Binde- 
gewebe besteht.  Und  zwar  gilt  dieses  sowohl  von  der  Endocarditis 
des  Elappenapparates  als  auch  von  der  Endocarditis  der  Wandungen 
des  Ventrikels  oder  Vorhofes. 

Was  die  bei  der  Endocarditis  zu  Stande  kommende  Trübung 
vud  Wulstung  des  Gewebes  anlangt,  so  ist  dieselbe  durch  die 
bei  der  genannten  Entzündung  in  das  Innere  der  einzelnen  Gewebs- 
ekmente  hinein,  oder  zwischen  deren  Interstitien  stattfindende  Exsu- 
dation —  parenchymatöse  oder  interstielle  Exsudation  —  zu  erklären. 
Man  findet  dadurch  das  Endocardium  sowie  dessen  subendocardiales 
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Kndegewebe  snccident,  geschwellt  und  gelockert,  nnd  wenn  man  eine 
solche  Gewebsparthie  mikroskopisch  mitersucht;  so  zeigen  sich  die 
Textarelemente  der  yerschiedenen  Schichten  des  Endoeardimns  uid 
des  unterhalb  desselben  liegenden  Bindegewebes  von  ein^  eiweiasar- 
tigen  oder  schleimigen  durch  Essigsäure  coagulirbaren  Flttssigkeit  auf- 
geblftht  y  und  in  emer  starken  endogenen  Zellenwucherong  b^riffen. 
Dabei  ist  aber  noch  hinzuzufügen ,  dass  die  in  der  Epithelialschichte 
des  Endoeardimns  gleich&Us  ror  sich  gehende  Zellenproliferation;  llber- 
diess  noch  durch  eine  grosse  Tendenz  sich  abzuschtüfem  mid  von 
ihrem  Mutterboden  loszutrennen^  ausgezeichnet  ist 

Diese  in  den  Schichten  des  Endoeardimns  und  dessen  subendooar- 
dialem  Bindegowebe  stattfindende  Zellenwucherong  gestaltet  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  Bindegewebe  um,  und  zwar  unter  zweier- 
lei Formen^  nämlich  entweder  eiofach  in  Form  einer  Yerdiekung  oder 
eines  Sehnenfleckes  des  Endoeardimns ,  oder  aber  in  Form  von  den- 
dritischen Vegetationen.  Beiderlei  Formen  von  Bindegewebeentwiek* 
lung  kommen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Endocardiums  vor, 
also  sowohl  am  Endocardium  der  Wandungen  eines  Vorhofes  oder 
Ventrikels^  als  auch  am  Endocardium  der  Klappen,  oder  deren  P^>il- 
hurmuskehi  und  Sehnen.  Namentlich  ist  jedoch  das  häufige  Auftreten 
der  dendritischen  Vegetationen  an  den  Wandungen  des  linken  Vorho- 
fes besonders  hervorzuheben.  Diese  durch  die  angegebene  ^  verschie- 
denartig auftretende  Bindegewebsneubildung  sich  auszeichnende  Fonn 
von  Endocarditis ;  bei  welcher  es  aber  in  manchen  Fällen ,  wie  wir 
weiter  unten  sehen  werden  ^  unter  dem  Einflüsse  der  durch  Aen  ent- 
ztlndliehen  Process  gesetzten  Oewebslockerung,  wohl  auch  ttberdicss 
zu  ZerreissungeU;  jedoch  nicht  zur  Ulceration  des  Endocardiums  kommt, 
ist  es,  welche  uns  die  sogenannte  productive  Endocarditis  dar- 
stellt. 

Die  auf  die  geschilderte  Weise  am  Endocardium  zu  Stande  kom- 
menden Verdickungen  und  dendritischen  Vegetationen  bieten  nament- 
lich letztere  dem  vorbeiströmenden  Blute  eine  rauhe  Oberfläche  dar, 
in  Folge  dessen  sich  an  dieselbe  sehr  leicht  Faserstoff  ablagert  In 
manchen  Fällen  von  EndocarditiB  der  Wandungen  der  Kammer  oder 
des  Vorhofes  mag  auch  die  Absetzung  von  Fibrin  einfach  dadureh  er- 
folgen, dass,  indem  das  Epithel  sich,  wie  schon  oben  angegeben,  von 
seinem  Mutterboden  abgestossen  hat,  die  Molecularattraction  zwischen 
Blut  und  Herzwand  nun  eine  andere  wird,  und  es  aus  diesem  Grunde 
also  zu  einer  Auscheidung  und  Deponimng  von  Faserstoff  an  den  be- 
treffenden Stellen  kommt.  Solche  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise 
enteümdenen  Faserstofiablagenmgen  werden,  wenn  dieselben  an  den 
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TrabAdn  oder  PapOknnoBkelii  des  HeraeuB^  dieselben  bedeekend 
«nd  in  den  versebiedensten  Riehtongen  nmsehlingend;  angetroffen  wer- 
den, aaeb  als  globulOse  Vegetationen  bezcicbnet^  nnd  zwar nament- 
licb  dann,  wenn  die  verfilzten  Faserstofffitden  dort,  wo  sie  unter  einem 
Trabekel  hervortreten,  massiger,  nmdlich  kugelig  werden,  und  nun  in 
Quem  Innerem  der  Zerfall  des  Faserstoffes  zn  einer  eiterähnlichen 
Ilasse  beginnt  Derlei  globnlOse  Vegetationen  können  bis  htlhnerei- 
groas  und  darüber  werden,  mid  finden  sich  namentlich  in  den  unter- 
sten Abschnitten  der  beiden  Kammein,  sowie  in  den  Herzohren. 

Wir  haben  erwähnt,  dass  unter  dem  Einflüsse  des  in  das  Innere 
der  Textnrelemente  oder  in  deren  Interstitien  hineingesetzten  Exsuda- 
tes es  zn  einer  Lockerung  des  Gewebes  des  Endocardiums  kommt 
Dieselbe  ist  mitunter  eine  so  bedeutende,  dass  das  Endocardium  sogar 
einraast,  bei  welchem  Vorgänge  die  Action  des  Herzens  aber  jeden- 
fidls  anch  als  ein  mitwirkendes  Moment  betrachtet  werden  muss.  Auf 
diese  Art  kann  es  geschehen,  dass  ein  oder  das  andere  Elappen- 
zipfd  von  seinen  Papillarsehnen  abreiBst,  sobald  nämlich  das  Endo- 
eardiDm  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Sehnen  der  Papillarmnskeln  an 
die  Klappen  inseriren,  entzündet  und  dadurch  in  seinem  Qewebe  und 
in  seiner  Verbindung  zwischen  Klappe  und  Sehnen  gelockert  ist  Ein 
solches  von  seinen  Sehnen  losgetrenntes  Klappenvclum  flottirt  dann 
frei  sowohl  in  den  Vorhof  als  in  den  Ventrikel  hinein,  und  ist  dadurch 
iosnffidait  Oder  es  kommt  vor,  dass  das  Endocardium,  welches  die 
Wandung  eines  Ventrikels  oder  Vorhofes  auskleidet,  indem  es  durch 
d»  mtatlndliehen  Process  eine  Lockerung  seiner  Textur  erfahren  hat, 
namentlieh  wenn  die  Herzaction  eine  heftigere,  und  dadurch  das  Blut 
m  seinem  Drucke  gesteigert  ist,  an  irgend  einer  Stelle  cinreisst,  das 
Bfaii  wllhlt  dann  dort,  wo  der  Riss  stattgefunden  hat,  das  Herzfleisch 
an^  bildet  daselbst  eine  Hohle  und  zwar  um  so  leichter,  wenn  gleich- 
leilig  an  der  betreffenden  Stelle  ttberdiess  noch  das  Herzfleisch  ent- 
iltndet  ist  (Myocarditis),  und  auf  diese  Art  entwickelt  sich  ein  Zustand, 
welchen  man  als  Aneurysma  cordis  partiale  acutum  bezeich- 
net und  welchen  wir  schon  bei  der  Betrachtung  der  Myocarditis  ken- 
nen gelernt  haben.  Wir  sehen  also,  dass  sowie  die  Myocarditis,  auch 
die  Endocarditis  zu  den  Ursachen  des  acuten  Herzaneurysmas  gezählt 
werden  muss. 

Nicht  immer  nimmt  die  Endocarditis  den  Verlauf,  dass  die  in 
Fdge  des  entzündlichen  Vorganges  zu  Stande  kommende  ZeUenwuche- 
nmg  sich  unter  der  einen  oder  der  anderen  Form  (schwielige  Ver- 
dieknng,  Sehnenflecke  des  Endocardiums  oder  dendritische  Vegetatio- 
nen) lu  Bindegewebe  entwickelt,  mit  einem  Worte,   nicht  immer  er«. 
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scheint  die  EndocarditiB  als  eine  Endooarditis  productiva,  sondern  es 
gibt,  wie  flberhanpt  bei  allen  Entztlndnngen  ^  so  auch  bei  der  Endo- 
carditis  Fälle  ^  wo  die  an  der  entzündeten  Stelle  durch  Protiferation 
entstehenden  Zellen^  yielleicbt^  weil  deren  Bildnng  zn  stOnnisch  imd 
zn  massenhaft  vor  sich  geht,  kemer  weiteren  Entwicklung  mehr  fthig 
sind,  anch  nicht  fest  anemander  haften,  sondern  bloss  einfach  durch 
ein  klebriges  Bindemittel  mitsammen  yerbnnden  werden.  Diese  Zel- 
len mit  ihrer  klebrigen,  mehr  oder  weniger  flüssigen  Intercellnlarsnb- 
stanz  stellen  uns  nun  den  sogenannten  Eiter  —  eitriges  Exsudat  — 
dar.  Derlei  FäUe  von  Endocarditis  zeigen  einen  exquisit  deletlren 
Charakter,  es  kommt  zn  Substanzverlusten ,  zu  Abscedirung  und  Uloe- 
rationen  an  den  Tcrschiedensten  Theilen  des  Endocardiums ,  nament- 
lich aber  an  den  Klappen  (sobald  nämlich  auch  an  diesen  die  Endo- 
carditis aufgetreten  ist),  und  diese  Fälle  Ton  Endocarditis  sind  es, 
welche  man  unter  dem  Ausdrucke  „Endocarditis  ulcerosa^'  ver- 
stehi  Da  eben  das  bei  dieser  Form  Ton  Endocarditis  gebildete  ans 
Eiter  bestehende  Exsudat  so  sehr  zerstörend  einwirkt,  dass  es  dadurch 
zur  Schmelzung  des  entzündeten  Endocardiums  und  in  Folge  dessen 
zu  den  erwähnten  mitunter  selbst  weit  ausgebreiteten  und  tief  greifen- 
den Substanzverlusten  kommt,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass 
anch  die  unter  dem  Einflüsse  des  Exsudates  entstehende  Lockenmg 
des  Gewebes  bei  der  uleerOsen  Endocarditis  eine  viel  bedeutendere 
ist,  als  bei  der  productiven  Endocarditis.  Aus  diesem  Grande  tritt 
auch  bei  der  Endocarditis  ulcerosa  die  Lostrennung  der  Elappenzipfeln 
yon  ihren  Sehneninscrtionen  und  die  Bildung  eines  acuten  Herzanen- 
rysmas  viel  Öfter  auf,  als  wie  bei  der  productiven  Form  der  Endo- 
carditis. 

Man  darf  übrigens  nicht  glauben,  dass  bei  der  Endocarditis  ulce- 
rosa die  durch  den  entzündlichen  Process  veranlasste  Zellenwuchernng 
bloss  zur  Eiterbildung  verwendet  werde,  und  dass  nicht  ein  Theil  die- 
ser ZeDen  auch  zur  Bindegewebsformation  diene,  denn  man  findet  ja 
bei  den  einschlägigen  Obductionen,  nebst  den  verschiedensten  Snb- 
stanzverlusten ,  auch  durch  Bindegewebe  verdickte  Stellen  und  den- 
dritische Vegetationen  am  Endocardium.  Man  muss  daher  annehmen, 
dass  der  bei  der  Endocarditis  ulcerosa  das  Endocardium  treffende  ent- 
zündliche Beiz  nicht  an  allen  Stellen  gleich  heftig  ist;  in  jenen  Zel- 
lenterritorien, wo  derselbe  intensiv  ist,  kommt  es  zur  Eiterbildmig, 
dort  hingegen,  wo  der  entzündliche  Reiz  weniger  stark  aufgetreten 
ist,  dient  die  Zellenproliferation  zur  Entwicklung  von  Bindegewebe. 

Da,  wie  wir  schon  wiederholt  hervorgehoben,  die  ulcerOse  Endo- 
carditis sehr  häufig  als  Theilerscheinung  einer  Pyämie  aasosehen  ist, 
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80  finden  sich  demgemflss  aach  in  den  übrigen  KörpertheQen  entspre* 
cheade  VerSndeningen.  Der  bei  der  nlcerösen  EndocarditiB  so  häufig 
sngetrofiSene  letems  mag  auch  in  vielen  Fällen  seine  Erklärung  in  der 
pyimischen  Blntmischnng  finden,  in  anderen  Fällen  ist  er  jedoch  von 
einer  im  Verlaufe  der  £ndocarditis  ulcerosa  auftretenden  acuten  Leber- 
ttealose,  oder  acuten  Leberatrophie  abzuleiten.  Diese  acute  Leber- 
strophie  mag  mitunter  vielleicht  durch  Embolie  der  Arteria  hepatica 
bedingt  sein ;  stets  ist  jedoch  eine  solche  Embolie  nur  als  eine  grosse 
Seltenhtil  zu  betrachten ,  indem  nämlich  bisher  in  der  Litteratur  bloss 
zwei  FäUe  von  Embolie  der  Arteria  hepatica  bekannt  sind  (ein  Fall 
von  Yirchow  und  ein  Fall  von  Oppolzer).  Immerhin  wäre  es  je- 
doch denkbar,  dass  manche  Fälle  von  acuter  gelber  Leberatrophie^ 
welche  im  Verlaufe  der  ulcerativen  Endocarditis  vorkommen ,  wenn 
wßth  nicht,  gleich  den  von  Oppolzer  und  Yirchow  veröfientlichten 
Fallen,  in  einer  Embolie  des  Stammes  oder  der  grösseren  Aeste 
der  Leberarterie,  so  doch  in  einer  Embolie  der  Capillarverzweigun- 
g»  der  Arteria  hepatica  begründet  seien,  wobei  aber  nicht  zu  ver- 
hehlen ist,  dass  man  die  betreffenden  capillären  Emboli  noch  nicht 
nachgewiesen  hat  Dieser  Umstand  beweist  jedoch  nicht  viel,  denn 
man  weiss  ja,  mit  welchen  Schwierigkeiten  das  Auffinden  von  deriei 
Emboli  in  den  üapillargefitesen  verbunden  ist.  So  lange  indess  deren 
Nachweis  nicht  gelnngen  üit,  so  lange  kann  auch  die  hier  als  Ver- 
muthang ausgesprochene  Ansicht  über  die  Ursache  des  häufigen 
Anftrittes  der  acuten  Leberatrophie  bei  Endocarditis  ulcerosa  bloss 
als  eine  Hypothese  betrachtet  werden.  Thatsache  ist  es  aber,  dass 
es  bei  der  Endocarditis,  und  zwar  namentlich  bei  der  Endocarditis 
ulcerosa  sehr  häufig  zur  Embolie  der  verschiedensten  Organe  kommt. 
Wir  werden  das  Zustandekommen  von  Embolie  bei  Endocarditis  noch 
wriler  unten  im  §.  24  bertthren. 

Endocarditis  der  Klappen  der  Papillarmuskeln  und  de- 
ren Sehnen.  Wir  haben  oben  schon  die  grosse  Wichtigkeit  der  Endo- 
carditis an  den  Klappen  hervorgehoben,  und  wollen  daher  nun  die  da- 
durch, sowie  auch  die  durch  die  Entzündung  des  Endocardiums  der 
PapiUannnskeln  und  PapiUarsehncn  gesetzten  pathologischen  Verän- 
derungen  näher  beobachten.  Die  Endocarditis  kann  entweder  an  den 
Kh^pen  oder  deren  Sehnen  filr  sich  allein  auftreten,  oder  es  iBt  auch 
gleichzeitig  das  Endocardium  an  irgend  einer  oder  mehreren  Stellen 
des  Vorhofes  oder  Ventrikels  entzündet  Die  Folgen  einer  Klappen- 
Endoearditis  gehen  ans  dem  zarten  anatonüschen  Baue  und  der  hoch- 
widitigen  Function  der  Klappen  hervor.  Die  Herzklappen  bestehen 
nialieh  ein&eb   aus  einer  DupUoatur  des  Endocardiums  und  etwa? 
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vasoülarisirtein  Bindegewebe ,  welohes  sswischen  den  beiden  die  Dn- 
plicator  bildenden  Platten  des  Endocardinms  eingeschaltet  ist  Danul 
die  Klappen  ihren  Dienst  versehen  können  ist  es  nöthig,  dass  sie  in 
das  Ostium,  an  welchem  sie  angebracht  sind^  knapp  hineinpassen,  so 
dass  sie  dasselbe  genau  yerschliessen;  femer  mttssen  die  Klappensegel 
einen  gewissen  Spannnngsgrad  besitzen,  welcher  bedingt,  dass  die- 
selben gerade  nnr  bis  zum  Niveau  des  Kl^>penringes,  weder  ttber, 
noch  unter  dasselbe  hinaufsteigen,  welche  Bedingung  von  dem  intege- 
ren Zustande  der  Papillarmuskeln  und  deren  Sehnen  abhSngt,  und 
endlich  mttssen  die  einzehien  Klappenvela  einen  scharfen  und  glatten 
freien  Band  haben,  so  dass  dieser  an  den  freien  Band  seines  Nachbar- 
velums  sich  genau  ohne  eine  Lttcke  dazwischen  ttbrig  zu  lassra,  an- 
legen kann. 

Ist  eine  Klappenendocarditis  da,  so  verliert  die  Klappe  durch  das 
in  ihr  Qewebe  gesetzte  Exsudat  zunächst  ihre  Elasticität,  sie  kann 
sich  daher  nicht  mehr  gut  ausspannen  und  bei  höherem  Grade  ist  es 
dann  möglich,  dass  aus  diesem  Grunde  eine  Insuff  icienz  der  Klappe 
resultirt  Entwickelt  sieh  die  in  Folge  des  entzündlichen  Proeesses  im 
Klappengewebe  auftretende  Zellenwuchemng  zu  Bindegewebe,  so  wird 
nun  die  Klappe  noch  dicker,  bttsst  in  Folge  dessen  auch  natürlich  in  noch 
höherem  Grade  an  ihrer  Elasticität  ein,  und,  wenn  die  Verdickung  am 
freien  Bande  der  ganzen  Klappe  oder  auch  nur  eines  ihrer  Klaiq»en- 
Zipfel  auftritt,  so  ist  dann  dadurch  der  bezttgUche  freie  Band  in  der 
Begel  nicht  mehr  scharf,  sondern  leicht  höckerig,  und  desshalb  das 
genaue  Anpassen  an  den  freien  Band  des  daneben  oder  gegenttber- 
stehenden  Klappenzipfels  behindert,  so  dass  also  aus  diesem  Grunde 
beim  Verschlusse  der  Klappe  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Lttcken 
zwischen  den  freien  Bändern  der  einzehien  Khqipenzipfeln  entstehen, 
mithin  abermals  eine  KlappeninsufBcienz  vorliegt  Noch  hochgradiger 
wird  die  Insufficienz,  wenn  das  die  Verdickung  der  Klappe  l^edingende 
Bindegewebe  sich  retrahirt,  wie  diess  früher  oder  später  vermöge  der 
dem  Bindegewebe  innewohnenden  Eigenthttmlichkeit  stets  geschieht 
Das  betreffende  Klappenzipfel  nämlich  schrumpft  dann  und  verkttrzt 
sich  in  demselben  Maasse,  als  die  Betraction  des  Bindegewebes  be- 
trägt, und  ist  daher  nun  nicht  mehr  gross  genug,  um  den  Verschlnss 
seines  Ostiums  zu  bewerkstelligen.  Sehr  häufig  gehen  die  erwähnten 
K]iq>penverdiekttngen  die  osteoide  Metamorphose,  oder  die  Verkal- 
kung ein,  und  stellen  demgemäss  jene  Klappen  dann  starre  Plättchen 
dar.  In  der  Begel  geschieht  es ,  dass  gleichzeitig  mit  der  Klappen- 
endocarditis auch  der  Klappenring  in  den  entzündlichen  Process  mit 
einbezogen  wird,  daher  auch  das  so  häofige  Zusammentreffen  von  In- 
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rafficienzen  mit  Stenose  imd  zwar  namentlich  an  der  Mitralklappe. 
Wenn  nümlich  die  in  Folge  der  entzündlichen  Affection  des  Elappen- 
lingea  in  diesem  veranlasste  Bindegewebswacherong  sich  retrahirt^  so 
wird  dadurch  der  Klappenring  nnd  mit  diesem  das  von  ihm  begränzte 
Ostiimi  enger.  Auf  diese  Art  führt  also  die  Endocarditis  auch  zu  Ste- 
aoae^  und  es  kann  geschehen ,  dass  dadurch  eine  Insufficienz,  welche 
auf  die  angegebene  Weise  durch  Schrumpfung  eines  oder  mehrerer 
Klappenzipfel  zu  Stande  gekommen  ist^  ausgeglichen  wird.  Verengt 
sich  nimlich  das  Ostium  um  gerade  nur  so  viel^  als  die  Schrumpfung 
jen^  Klappenzipfel  ausmacht^  so  können  diese  unbeschadet  ihrer  Ver- 
klraiing  jetzt  das  Ostium  wieder  vollständig  abschliessen.  Dieser  Aus- 
gleich einer  Insuffidenz  durch  Stenose  kommt  jedoch  leider  nur  als 
eine  sehr  seltene  Ausnahme  vor. 

Haben  sich  in  Folge  der  Klappenendocarditis  statt  oder  neben  der 
geschilderten  Verdickung  der  Klappenzipfel;  dendritische  Bindegewebs- 
▼egetaüonen  an  denselben  und  zwar  namentlich  an  ihrem  freien  Bande 
gebildet,  so  bedingen  diese  Bindegewebswucherungen  in  analoger 
Weise,  wie  wir  dieses  von  den  Verdickungeon  der  freien  Bänder  der 
Klappenzipfel  erwähnt  haben;  eine  InsufficienZ;  indem  jene  Vegetatio- 
nen nimlich  ein  gegenseitiges  genaues  Anpassen  des  freien  Bandes  der 
betreffenden  Klappenzipfel  unmöglich  machen.  Dieser  Umstand  wird 
hiofig  noch  dadurch  g^rdert^  dass  sich  FaserBto%erinnsel  an  die 
gedachten  Vegetationen  ansetzen ,  und  dadurch  den  Saum  des  betref- 
fenden Klappenzipfels  von  jenem ,  mit  welchem  er  eben  in  Berührung 
treten  sollte,  noch  weiter  entfernt  halten.  Uebrigens  ist  noch  zu  er- 
wähnen, dass,  wenn  sich  dendritische  Vegetationen  an  Klappen  ent- 
widteln,  dieselben  bei  der  Mitralis  und  Tricuspidalis  sich  an  ihrer 
Yarhofsflächc,  bei  den  Semilunarklappen  hingegen  namentlich  an  deren 
Yentrikelfläche  ansetzen. 

In  viden  Fällen  kommt  es  bei  der  Klappenendocarditis  durch 
Vermittlung  der  dabei  stattfindenden  Bindegewebswucherung  vor,  dass 
ein  oder  das  andere  Klappenzipfel  an  die  Ventrikelwand  anwächst^ 
welch«  Vorgang  begreiflicherweise  ebenfalls  eine  Insufficienz  und 
zwar,  caeteris  paribus,  unter  sänunüichen  Ursachen  der  Klappeninsuf- 
ficienzen  die  hochgradigste  Klappeninsufficienz  zur  Folge  hat.  Nur 
rine  durdi  Abreissung  sämmtlieher  Sehnenfilden  einer  Klappe  zu  Stande 
gekommene  Insufficienz  ist  dieser  Klappeninsufficienz  gleichzustellen. 
Ein  an  seine  Ventrikelwand  angewachsenes  Klappenzipfel  ist  nämlich 
total  ftanctionsunf&hig.  In  anderen  Fällen  wieder  geschieht  es,  dass 
die  nachbarUehen  Zipfel  einer  Klappe  von  ihrer  Comissur  her  mitein- 
ander verwachsen,  so  dass  in  der  Mitte  zwischen  den  verwachsenen 
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Elappenzipfeirftndem  nur  eine  kleine  imd  zwar  bei  der  Mitnlis  mei- 
stens halbmondförmige  y  bei  den  Aortenklappen  eine  dreiseitige  OefF- 
nnng  mit  eingebogenen  Bändern  ttbrig  bleibt^  welche  die  Commnmoa- 
tion  zwischen  Vorhof  und  Kammer  oder  Aorta  nnd  Ventrikel  herstellt 
Solche  Klappen  sind  natürlich  abermals  nicht  schlnssfiüiig,  gleichsei- 
tig liegt  aber  in  einem  solchen  Falle  neben  der  Insnfficienz  eine  Ste- 
nose; nnd  zwar,  indem  jene  trichterförmige  Oeffiinng  gewöhnlich  sehr 
klein  ist,  in  der  Begel  eine  sehr  bedentende  Stenose  vor. 

Gehört  die  Klappenendocarditis  znr  nlcerösen  Form  der  £ndocar- 
ditis,  so  trifft  man  Ulcerationen  nnd  Einrisse  an  der  betreflendai 
KUppe  an.  Geht  der  Einriss  nor  dnrch  die  eine  Fläche  der  Klappe, 
so  dringt  das  Blut  sehr  leicht  durch  den  Biss  in  das  Innere  der  Hen- 
klappe ein,  und  stellt;  indem  es  die  dem  Bisse  entgegengesetzte  lUdie 
des  Endocardiums  ausbuchtet;  das  sogenannte  Klappenanenrysma 
dar.  Oder  aber  es  kommt  bei  der  Endocarditis  ulcerosa  der  Klappen 
vor;  dass  ein  oder  der  andere  Einriss  durch  die  ganze  Dicke  der 
Klappe  geht  und  dadurch  die  Lostrennung  grösserer  oder  kleinerer 
Sttlckchen  von  den  Klappen  erfolgt,  wodurch  die  Ursache  zur  Ent- 
stehung einer  Embolie  gegeben  ist  An  der  Stelle ;  wo  eine  soldie 
Lostrennung  eines  Klappenstäckchen  zu  Stande  kam,  oder  wo  die 
Klappe  eiDgerissen  oder  exulcerirt  ist,  setzt  sich  dann  gewöhnUek 
Faserstoff  ab;  welcher  nebst  dem  Faserstoff,  welcher  sich  an  den  den- 
dritischen Vegetationen;  oder  an  den  PapiUarsehnen  etc.  deponirt  hat, 
wenn  er  späterhin  sich  losscheidet;  ebenfalls  zur  Ursache  von  Embolie 
werden  kum. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Endocarditis  ulcerosa  ausserdem;  daan 
sie;  indem  sie  zu  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Substanzvertosten, 
Verdickungen  oder  Uebenheitcn  der  Klappen  föhrt,  eine  Klq>pemn- 
sufücienz  bedingt;  auch  noch  die  Veranlassung  zu  Embolie  abgeben 
kann.  Damit  sei  jedoch  nicht  behauptet;  dass  nicht  auch  die  produc- 
tive  Endocarditis  in  manchen  Fällen  die  Ursache  embolischer  Prooetee 
ist  Bei  der  productiven  Endocarditis  kommt  es  nämlich  gleichüsdla, 
wie  wir  auch  angeftthrt;  zu  den  verschiedensten  Faserstoffanfilzongen; 
diese  können  sich  ebensO;  gleichwie  bei  der  nlcerösen  Entzündung  des 
Endocardiums  ablösen;  oder  es  trennen  sich  kleine  Stückchen  von 
zarten  dendritischen  Vegetationen  los,  und  indem  dieselben  nun  in  das 
Blut  gelangen;  bedingen  sie  auf  diese  Art  ebenfalls  die  Entstehung 
von  EmboUC; 

Was  die  Entzündung  des  Endocardiums  an  den  Papil- 
larmuskeln  und  deren  Sehnen  betrifft;  so  ist  diese  insofeme 
von  grosser  Bedeutung;  als  sie  sehr  häufig;  gleich  der  Endoeaiditia 
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der  Klappen,  eine  Klappeninsnfficienz  zur  Folge  hat.  Ist  nämlich  das 
Endocardinm  der  Papillarsehnen  eines  oder  des  anderen  Papillar- 
mnskels  entzündet,  so  verwachsen  häufig  jene  Papillarsehnen  unter- 
einander, in  welchem  Falle  der  Elappcnzipfel,  an  welchen  sich  jene 
Sehnen  inseriren,  in  semem  mit  der  Systole  erfolgenden  Hinaufsteigen 
gehindert  ist,  und  dadurch  also  eine  ElappeninsufGcienz  bedingt  ist 
Ausserdem  kommt  diese  aber  dabei  noch  desshalb  zu  Stande,  weil, 
wenn  die  Papillarsehnen  miteinander  verwachsen,  der  Elappenzipfel, 
au  welchen  sich  jene  Papillarsehnen  anheften,  fächerförmig  zusammen- 
gefaltet wird,  und  desshalb  das  bei  der  Systole  nöthige  Ausspannen 
und  Entfalten  desselben  unmöglich  gemacht  wird.  In  anderen  Fällen 
von  Endocarditis  der  Papillarsehnen  geschieht  es  wieder,  dass  diese 
abreissen,  und  zwar  entweder  dort,  wo  sie  sich  an  die  Klappe  inse- 
riren,  oder  an  einer  anderen  Stelle.  Sind  sämmtliche  Chordae  tendi- 
neae  eines  Klappenvelums  zerrissen,  so  flottirt  dieses  frei  in  den  Ven- 
trikel und  Yorhof  hinein,  und  gibt  dadurch,  wie  schon  oben  erwähnt, 
m  einer  sehr  hochgradigen  Insufficienz  Veranlassung.  Und  zwar  ist 
eine  solche  Insufficienz  eine  reine,  das  ist  eine  nicht  mit  Stenose  com- 
binirte  Insufficienz.  In  manchen  Fällen  jedoch  geschieht  es,  dass  sich 
an  der  SteDe,  wo  der  Klappenzipfel  von  den  Papillarsehnen  abgeris- 
roi  ist,  Faserstoff  ansetzt,  oder  dendritische  Bindegewebsvegetationen 
bervorsprossen  und  zwar  in  solcher  Menge,  dass  sich  nun  abermals 
zur  Insufficienz  eine  Stenose  hinzugesellt. 

Endlich  gibt  die  Endocarditis  der  Papillarsehnen  auch  mitunter 
dadurch  zur  Entstehung  einer  Klappeninsnfficienz  Veranlassung,  dass 
sie  zur  Verdickung  der  Papillarsehnen  durch  Bindegewebswucherung 
ond  durch  deren  Retraction  zur  Verkürzung  derselben  führt.  In  ganz 
gleicher  Weise,  wie  bei  den  Papillarsehnen,  bedingt  auch  eine  Endo- 
carditis an  den  Papillarmuskeln  eine  Klappeninsnfficienz,  indem 
bei  der  Entzündung  ihres  Endocardiums  eine  Wucherung  von  Biodege- 
webe  stattfindet,  welches,  indem  sich  dasselbe  retrahirt,  zu  einer 
Schrumpfung  und  Verkürzung  des  betreffenden  Endocardiums  und  des 
darunter  befindlichen  Papillarmuskels  fUhrt,  so  dass  in  Folge  dessen  die 
zu  jenem  Papillarmuskel  gehörigen  Klappenvela  sodann  nicht  hoch 
genug  hinauftteigen  können,  um  den  Verschluss  ihres  Ostiums  zu 
bewerkstelligen.  Oder  es  entsteht  eine  Klappeninsnfficienz  dadurch, 
dass  die  Papillarmuskeln  in  Folge  der  entzündlichen  Affcction 
ihres  Endocardiums  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  werden,  in 
Folge  dessen  eine  Verfettung  ihrer  Muskelsubstanz  auftritt.  Ein 
solcher  Papillarmuskel  kann  dann  seinen  Klappenzipfel  nicht  mehr 
gehörig    stark    anspannen,     und   desshalb    nicht    verhindern,   dass 
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derselbe  nicht  ttber  das  Nivean  des  Elappenostimns  hinaniateigt, 
worin  eben  begreiflicherweise  abermals  die  Bedingung  zn  einer 
ElappeninsofScienz  liegt.  Solche  Emährnngsstörnngen  in  den  Papil- 
larmnskehi  finden  sich  namentlich  dann  vor^  wenn  die  Endocarditis 
der  Papillarmoskehi  gleichzeitig  mit  Myocarditis  derselben  gepaart  igt 

Zn  erwähnen  ist  noch  bezüglich  der  Endocarditis 
überhaupt,  däss  sie  gewöhnlich  zn  einer  VergrOssernng 
des  Herzens  Anlass  gibt,  und  zwar  aus  zweierlei  Gründen.  Ein* 
mal,  weil  sich  das  Herz  passiv  erweitert  in  Folge  der  unterhalb  der 
entzündeten  Stelle  des  Endocardium  eintretenden  Lähmung  des  Hei«- 
flcischcs.  (Diese  Lähmung  tritt  in  vielen  Fällen  nicht  bloss  unter 
dem  Einflüsse  des  in  Folge  der  Endocarditis  auftretenden  Entzündung«- 
Ödems  des  Herzfleisches,  sondern  sehr  häufig  unter  dem  Einflnss  einer 
Entzündung  des  an  das  entzündete  Endocardium  angränzenden  Hei«- 
fleisches  auf.)  Zweitens  vergrössert  sich  bei  der  Endocarditis  das 
Herz  aus  dem  Qrunde,  weil,  wie  wir  gesehen,  die  Endocarditis  so 
häufig  zu  Insuf&cienzen  und  Stenosen  ftUirt,  worin  eben  die  Bedingung 
theils  zur  Dilatation,  theils  zur  Hypertrophie  des  Herzens  gegeben  ist 

Was  die  Ausgänge  der  Endocarditis  betrifit,  so  ergeben 
sich  diese  hinlängliph  aus  dem  Gesagten,  wesshalb  wir  darüber  nichts 
mehr  zu  sprechen  haben.  Nur  eines  Ausganges  müssen  wir  Erwäh- 
nung thun,  nämlich  des  Ausganges  in  Heilung,  welcher  darin  besteht, 
dass  die  Bindegewebsneubildungen  —  in  Form  von  Verdickungen  oder 
dendritischen  Vegetationen  —  entweder  gänzlich  oder  doch  so  weit 
resorbirt  werden,  dass  sie  bloss  unschädliche  Beste  einer  dagewe- 
senen Entzündung  —  ohne  Zurücklassung  einer  Insufficienz  oder  Ste- 
nose -^  darstellen.  Jedenfalls  kann  ein  solcher  Ausgang  aber  nur 
bei  leichten  Endocarditen  vorkommen,  wie  derartige  keine  Klappen- 
fehler nach  sich  ziehende  Fälle  von  Endocarditis  schon  Bouilland, 
und  zwar  namentlich  als  zu  Bheumatismen  getretene  Complication,  er- 
wähnt hat  Solche  Heilungen  von  Endocarditis  dürfen  jedoch,  selbst 
bei  sehr  leichten  Fällen  von  Entzündung  des  Endocardiums,  wie  wir 
später  noch  bezüglich  der  Prognose  hervorheben  werden,  nur  mit 
grösster  Vorsicht  angenommen  werden,  denn  in  der  Begel  läset 
eben  die  Endocarditis,  wenigstens  sobald  sie  den  Klappen- 
apparat getroffen  hat,  schwere  Folgezustände  —  Klappen- 
insuffizienzeu  und  Stenosen  -^  zurück. 

§.  23. 
SjBpttse. 
Die  Endocarditis  ist  eine  Krankheit,  welche  sehr  häufig  latent 
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« 

reriaift,  indem  sie  weder  zu  örtlicben  subjectiveii;  noch  zu  allgemei- 
nen Ersobeinnngen  Anlass  gibt.  Und  zwar  gilt  dies  namentlich  von 
der  prodactiven  Endocarditis,  wodurch  es  auch  begreiflich  wird,  dass 
dieselbe  nicht  selten  übersehen  wird,  indem  der  Arzt  eben  wegen  die- 
ses Mangels  von  Symptomen  sich  nicht  für  aufgefordert  hält,  den 
Kranken  in  dieser  Beziehung  näher  zu  untersuchen.  Das  Bild  der 
productiven  wie  der  ulcerösen  Endocarditis  liefert  ttberhaupt  auch 
dnrehaus  keinen  abgeschlossenen  Typus;  mitunter  ist  dasselbe  sogar 
geradezu  derart ,  dass  selbst  gewiegte  Praktiker  eine  ganz  andere 
Krankheit  vor  sich  zu  haben  glauben,  als  um  welche  es  sich  in  der 
That  wirklich  handelt  Manche  Fälle  von  Endocarditis  werden  wie- 
der desshalb  Übersehen,  weil  die  Erscheinungen  der  Endocarditis,  wenn 
sie  eben  nicht  prägnant  sind,  von  jenen  gedeckt  werden,  welche  die 
Krankheit  hervorruft,  zu  welcher  die  Endocarditis  sich  hinzugesellt 
hat  Oder  aber  umgekehrt  die  Erscheinungen  der  Endocarditis  wer- 
den desshalb  nicht  beachtet,  weil  dieselbe  secundär  zu  äusserst  wich- 
tigen pathologischen  Processen' —  Embolien,  Thrombosen,  Pyämie  — 
Veranlassung  gegeben,  und  deren  Symptome  nun  in  erster  Beihe  her- 
vortreten. Wir  werden  auf  diese  secundären  Erkrankungen,  welche 
sich  mitunter  im  Verlaufe  der  Endocarditis  entwickeln,  im  folgenden 
Paragraphe  Bficksicht  nehmen,  und  wollen  uns  jetzt  nur  mit  dem  Bilde 
der  reinen  Endocarditis  beschäftigen,  mit  ihren  allgemeinen  Erschei- 
nungen, und  mit  ihren  örtlichen  subjectiven  Erscheinungen,  zu  wel- 
chen dieselbe  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  natürlich  sobald 
sie  eben  nicht  lokal  auftritt,  Veranlassung  gibt,  und  mit  den 
objectiven  Erscheinungen,  welche  die  Endocarditis  von  Seite  des  Her- 
zens darbietet  Dabei  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass  letztere,  näm- 
lich die  objectiven  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens  unter  allen 
Umständen  dieselben  sind,  sei  es  nun,  dass  die  Endocarditis  latent, 
oder  nicht  latent,  ftLr  sich  allein,  oder  mit  anderen  Ej-ankheiten  und 
Complicationen  verlauft.  Um  aber  eine  klare  Schilderung  der  Symp- 
tomatologie der  Endocarditis  zu  geben,  ist  es  nöthig,  die  Erscheinun- 
gen der  productiven  und  der  ulcerösen  Endocarditis  ftlr  sich  getrennt 
abzuhandeln. 

a)  Endocarditis  productiva. 

Allgemeine  Symptome. 

Die  allgemeinen  Erscheinungen  der  productiven  Endocarditis  sind 
häufig  nicht  sehr  heftiger  Natur,  das  Fieber  ist  nämlich  gewöhnlich 
nicht  sehr  stark,  so  dass  der  Puls  selten  über  Hundert  oder  etwas  da- 
rüber steigt  Dabei  ist  derselbe  nicht  selten  schwach  und  unregel- 
mäasig,  wenn  nämlich  die  Herzcontractionen  eben  nicht  kräftig,   oder 
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doch  nicht  gleichmässig  vor  sich  gehen.  Mitunter  ist  der  Pols  jedoch 
schnellend  nnd  zwar  dann,  wenn  die  Endocarditis  die  Aortenklappen 
ergriffen  hat,  in  Folge  dessen  eben  eine  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels nnd  dadurch  der  schnellende  Puls  zu  Stande  gekommen  ist 
Die  Mattigkeit  nnd  Appetitlosigkeit  des  Patienten  stehen  in 
der  Regel  im  Verhältnisse  znm  Fieber,  nnd  da  dasselbe  in  manchen 
Fällen  sehr  massig  auftritt,  oder  sogar  gänzlich  fehlen  kann,  so  ist  es 
erklärlich,  dass  die  besagten  Symptome  sich  ebenfalls  auch  in  dem- 
selben Maasse  mehr  oder  weniger  aasgesprochen  vorfinden,  oder  selbst 
ganz  vermisst  werden.  Ebenso  verhält  es  sich  auch  mit  der  Steige- 
rung der  Hauttemperatur  und  mit  der  sogenannten  Dedolatio 
febrilis,  welche,  indem  sie  nur  Theilerscheinungen  des  Fiebers  sind, 
gleichfalls  von  der  Stärke^  desselben  abhängen.  Im  Allgemeinen  ist 
es  jedoch  Thatsache,  dass  die  Intensität  des  Fiebers  im  geraden  Ver- 
hältnisse zur  Intensität  des  entzündlichen  Processes  des  Endocardioms 
stehe. 

Oertliche  subjective  Erscheinungen. 

Was  die  örtlichen  subjectiven  Erscheinungen  der  productiven  En- 
docarditis betrifft ,  so  beschränken  sich  diese  auf  Schmerz  in  der  Ge- 
gend des  Herzens,  auf  Herzklopfen  und  ein  Oefllhl  von  Beklemmung, 
von  Druck  auf  der  Brust,  welches  sich  in  manchen  Fällen  selbst  bis 
zu  einer  hochgradigen  Dyspnoe  steigern  kann. 

Bezüglich  des  Schmerzes  ist  zu  erwähnen,  dass  dieser  nur  sel- 
ten in  heftiger  Weise  auftritt,  sondern  gewöhnlich  entweder  ganz  fehk, 
oder  doch  nur  sehr  massig  ist.  Der  Orund  daftLr  liegt  wohl  darin, 
dass  das  eigentliche  Endocardium  sehr  ncrvenarm  ist,  indem,  wie  wir 
schon  erwähnt  haben,  die  im  subendocardialen  Bindegewebe  verlau- 
fenden Nerven  nur  kleine  Aestchen  in  das  Endocardium  hineinschicken. 
Endlich  scheinen  jene  Nerven  noch  ttberdiess  bloss  dem  Sympathicna 
anzugehören.  Durch  diese  anatomischen  Momente  wird  einerseits  das 
seltene  Vorkommen  von  Schmerz  bei  der  Endocarditis,  und  anderer- 
seits, wenn  der  Schmerz  wirklich  auftritt,  auch  dessen  geringe  Inten- 
sität erklärt  Man  beobachtet  zwar  mitunter  Fälle  von  Endocarditis, 
welche  unter  heftigen  Schmerzen  m  der  Herzgegend  verlaufen,  in  die- 
sen Fällen  gehören  aber  die  Schmerzen  gewöhnlich  nicht  der  Endo- 
carditis, sondern  vielmehr  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Pleuritis  oder 
Pericarditis  an.  In  letzterem  Falle  sind  die  Schmerzen  häufig  nicht 
örtlich  beschränkt,  indem  sie  nämlich  auch  ausstrahlen  und  zwar  na- 
mentlich in  die  linke  obere  Extremität.  Ein  viel  gewöhnlicheres 
Symptom,  als  der  Schmerz,  ist  das  Herzklopfen  bei  der  Endocar- 
ditis.   Nicht  die  Heftigkeit  des  Herzstosses  macht  das   Herzklopfen 
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bei  der  Endocarditis  zu  Stande  kommen,  sondern  dasselbe  scheint 
yiefanehr  nnr  dann  zn  entstehen,  wenn  in  Folge  des  entzündlichen  Pro- 
cesses  des  Endocardimns  die  darunter  liegenden  Muskelschichten  serös 
infiltrirt  sind.  Dann  kann  nämlich  der  betreffende  Ventrikel  sich  nicht 
gut  zusammenziehen  und  desshalb  sein  Blut  nicht  ordentlich  entleeren, 
und  diess  ist  es,  welches  nun  das  Herzklopfen  und  sehr  häufig  ttber- 
diess  noch  ein  Geftlhl  von  Beklemmung  bedingt,  welches  letztere 
namentlich  dann  sehr  ausgesprochen  ist,  wenn  gleichzeitig,  in  Folge 
der  unzureichenden  Entleerung  des  linken  Herzens,  es  zu  einer  mecha- 
mscben  Lungenhyperämie  gekommen  ist.  Eine  solche  kann  dann  wie- 
der einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Lungeucatarrh,  und  dadurch 
eme  Steigerung  der  Beklemmung  und  Beängstigung,  oder  durch  Fort- 
pflanzung der  Blutstauung  auf  das  rechte  Herz  und  sofort  auf  die 
obere  Hohlvene  und  Jugularis,  Cyanose  und  einen  congestiven  Zustand 
des  Gehirns  mit  Kopfschmerz,  Schwindel,  Funkensehen,  Coma,  ja 
selbst  Sopor  nach  sich  ziehen.  Oder  in  anderen  Fällen  entwickelt 
sich  aus  der  erwähnten  mechanischen  Hyperämie  der  Lunge  in  Folge 
des  erhöhten  Seitendruckes  des  Blutes  im  Lungenkreislaufe,  eine  se- 
rOse  Ausschwitzung,  ein  Lungenödem,  welches  besonders,  wenn  es 
acut  auftritt,  eine  äusserst  heftige  Dyspnoe  bedingt. 

Objectiye  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens. 

Beror  wir  mit  der  Schilderung  der  objectiven  Erscheinungen  von 
Seite  des  Herzens  beginnen,  mttssen  wir  vor  Allem  herausheben,  dass 
diese  flir  die  Diagnose  der  Endocarditis  die  wichtigsten  sind,  dass  die 
Endocarditis  aber  nur  dann  zu  sicheren,  fttr  die  Diagnose  ver- 
werthbaren  objectiven  Erscheinungen  am  Herzen  Veran- 
lassung gibt,  wenn  dieselbe  das  Endocardium  derElappen, 
oder  jenes  der  Papillarmuskeln  oder  Sehnen  ergriffen  hat. 
Nnr  solche  Fälle  von  Endocarditis  bieten  nämlich  ausgesprochene  ob- 
jective  Symptome  von  Seite  des  Herzens  dar,  im  Gegensatze  zu  jenen 
FlÜlen,  bei  welchen  die  entztindliche  Affection  das  Endocardium  der 
Klappen  oder  deren  Papillarmuskeln  und  Sehnen  intact  gelassen  hat, 
wo  dann  die  Endocarditis  entweder  zu  gar  keinen  oder  wenigstens  zu 
ganz  unsicheren  und  variablen  objectiven  Erscheinungen  am  Herzen 
fthrt  Was  nun  diese  sicheren  objectiven  Erscheinungen  anlangt  wel- 
che man,  wenn  die  Endocarditis  den  Elappenapparat  getroffen  hat, 
am  Herzen  beobachtet,  so  stehen  in  dieser  Beziehung  die  Erscheinun- 
gen der  Pcrcussion  und  Auscultation  oben  an.  Die  nachfolgende  Auf- 
zählung und  Beschreibung  der  objectiven  Symptome  von  Seite,  des 
Herzens  kann  selbstverständlich  auch  nur  ftlr  solche  Fälle  von  Endo- 
carditis gelten,  bei  welchen  das  Elappenendocardium,  oder  das  Endo- 
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cardimn  der  Papillannnskeln  oder  Sehnen  Sitz  der  EntzOndniig  ivt, 
und  zwar;  entweder  einzig  ftr  sieb  allein^  oder  neben  der  Entzflndimg 
eines  anderen  Theiles  des  Endocardiams. 

Nach  dieser  Voranssebicknng  sebreiten  wir  nun  znr  Scbildemng 
der  objectiven  Symptome ,  die  wir  am  Herzen  bei  der  EndoearditiB 
(Klappen-;  Papillarmnskel-  oderPapillarsehnen-Endocarditis)  beobacbten. 

Der  Herzstoss  hat  bei  der  Endocarditis  nichts  Charakteriati- 
Bcbes;  im  Anfange  ist  er  gewöhnlich  heftig,  nnd  mri  dann  nicht  sel- 
ten in  mehreren  Intercostalräumen  gefthlt;  bei  schwerer  Erkrankung 
namentlich;  wenn  gleichzeitig  eine  Myocarditis  zugegen  ist;  wird  er 
schwach.  Häufig  zeigt  es  sich  femer  bei  der  Endocarditis ;  daas  der 
Herzstoss  breiter  geworden  ist,  nnd  dass  er  gleichzeitig  1  —  2  ZoU 
über  die  linke  Brustwarze  nach  Aussen  flUlt;  letzteres  nämlich  dann, 
wenn  der  linke  Ventrikel  in  Folge  der  Endocarditis  sich  dilatirt  hat, 
oder  auch  hypertrophisch  geworden  ist.  In  diesem  Falle  ist  der  Herz- 
stoss ttberdiess  auch  noch  in  der  Segel  hebend. 

Die  Lage  des  Herzens  ändert  sich  bei  der  Endocarditis  nur 
in  solchen  Fällen;  in  denen  das  Herz  um  ein  Bedeutendes  grosser  ge- 
worden ist;  indem  dann  andere  Punkte  des  Herzens  nun  mit  dem  Tho- 
rax in  Bertlhrung  kommen  und  demgemäss  auch  die  Percussion 
andere  Verhältnisse  zeigt.  Die  Endocarditis  gibt  aber,  wie  schon  im 
vorigen  Paragraphe  bemerkt  wurde,  zu  einer  Vergrösserong  des  Her- 
zens verschiedenerlei  Anlass;  so  entsteht  bei  der  Endocarditis  eise 
Vergrösserung  des  Herzens ;  wenn  eine  seröse  Infiltration  des  in  der 
Nachbarschaft  des  entzündeten  Endocardiums  befindlichen  Muskelflei- 
sches;  oder  wenn  gleichzeitig  eine  Myocarditis  zu  Stande  gekommen 
ist;  indem  in  solchen  Fällen  das  Herz  dem  Blutdrücke  nicht  den  ge- 
hörigen Widerstand  leisten  kann  und  sich  daher  dilatirt.  Eine  fernere 
Ursache  ftlr  die  Vergrösserung  des  Herzens  bei  der  Endocarditis  sind 
dieElappeninsufficienzen  undOstiumstenoseU;  welche  eben  im  Gefolge  der 
Endocarditis  sich  herausbilden.  Diese  verursachen  nämlich  abermals  eine 
Volumszunahme  des  HerzenS;  indem  sie  durch  die  dabei  statthabende  Blnt- 
stanung;  theils  zur  Dilatation;  theils  zur  Hypertrophie  des  Herzens 
fllhren.  Da  aber  die  (Klappen-)  Endocarditis  in  der  Regel  Klappen- 
insufficienzen  bedingt;  so  ergibt  sich;  dass  wir  bei  der  Endocar- 
ditis —  abgesehen  von  der  Volumszunahme  des  Herzens  in  Folge 
von  seröser  Infiltration  des  HerzfieischeS;  oder  von  MyocarditiB;  indem 
diese  Vorgänge  zur  passiven  Dilatation  des  Herzens  führen  —  jedes- 
mal oder  doch  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tende Vergrösserung  des  HerzenS;  und  dem  entsprechend 
auch  eine  Zunahme  der  Herzdämpfung  beobachten,  voraus- 
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gesetzt,  dass  nicht  Verwaehsungen  der  LnngeiurBnder  oder  Lnsgen- 
emphjBem  es  verhindcni,  dass  das  Herz  in  dem  Masse,  als  es  sieh 
TergrOssert,  sich  anch  in  einem  grösseren  Umfange  an  die  vordere 
Thoraxwaad  anlegt.  Solche  pathologische  Zostfinde  der  Longe  sind 
jedoch  nur  als  ÄasnahmsfiUle  anzusehen,  und  es  ist  daher  die  Zn- 
Qihmo  der  Herzdtmpfang  als  eines  der  constantesten  und 
mgleich  wichtigsten  Symptome  der  Endocarditis  zn  be- 
seiehnen.  Und  zwar  nimmt  die  HerzdSmpftmg  entweder  namentlich 
im  Breitendnrehmesser  oder  im  Längendurchmesser  des  Herzens  za. 
Diese  Verschiedenheit  hängt  nämlich  davon  ab,  ob  die  Endocarditis 
an  der  Mitral-  oder  Tricuspidalklappe  oder  aber  an  den  Aortenklap- 
pen angetreten  ist,  und  dadurch  die  Schlussfähigkeit  der  genannten 
Kbippen  beeinträchtigt  hat.  Hat  die  Endocarditis  die  Aortenklappen 
eigriffen,  so  findet  eine  Vergrösserung  des  Herzens  im  Längendurch- 
mesaer,  ist  jedoch  die  Mitralis  oder  Tricuspidalis  Sitz  der  Endocardi- 
tis geworden ,  so  findet .  eine  Vergrössemng  des  Herzens  namentlich 
im  Breitendnrehmesser  statt  Während  nämlich  unter  normalen  Ver- 
hiltnissen  die  Herzdibnpfung  sich  im  Längendurchmesser  von  der  3. 
bis  zur  5.,  oder,  was  häufiger  der  Fall  ist,  von  der  4.  bis  zur  6. 
RiH^,  und  im  Breitendnrehmesser  von  der  linken  Maraillarlinie  bis 
mm  linken  Stemahrande,  oder  etwas  weniges  Über  diesen  nach  rechts 
hm  sich  erstreckt,  so  zeigt  sich  bei  der  Endocarditis  der  Mitral-  oder 
Tricuspidalklappe,  dass  die  Herzdämpfung  im  Breitendurchmesser  zu* 
gtoommen  hat,  indem  sie  jetzt  nicht  am  linken  Stemahrande,  sondern 
in  der  Mitte  des  Stemums  oder  erst  am  rechten  Stemalrande,  oder 
selbst  noch  weiter  nach  rechts  hin  sich  begränzt  Oder,  wenn  die 
Endocarditis  die  AortenUappen  ergriffen  hat,  so  findet  man,  da  die 
dabei  auftretende  Hypertrophie  nanientlich  den  linken  Ventrikel  be^ 
trift,  das  Heiv  zumeist  im  Längendurchmesser  vergrtfssert,  so  dass 
die  Herzdämpihng  in  ihrer  Längsausdehnung  von  der  3.  bis  zur  6. 
Hippe,  oder  von  der  4.  bis  zur  7.  oder  8.  Rippe  reicht.  Oleichzeitig 
erweist  sich  der  linke  Ventrikel  aber  auch  noch  im  Breitendurchmes- 
ser vergrössert,  so  dass  die  Begränzung  der  Heizdämpfung  nach  links 
bin,  nicht  in  die  linke  Mamillarlinie,  sondern  noch  weiter  nach  aussen 
ftDt  Da  jedoch  die  Endocarditis  in  der  Begel  die  Mitral- 
klappe ergreift,  so  kam  man  zu  der  Bemerkung,  dass  die 
Vergrössemng  des  Herzens  als  ein  äusserst  wichtiges 
Symptom  der  Endocarditis  hervorzuheben  ist,  noch  hin- 
tnfttgen,  dass  die  gedachte  Vergrösserung  namentlich  im 
Breitendurchmesser  des  Herzens  stattfindet  und  zwar  be- 
sonders nach  rechts  hin,  indem  die  inFolge  der  Endocardi- 
tis der  zweizipfligen  Klappe  entstehende  Mitralinsuffici- 
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enZyDimlich  surHypertropbie  nnd  Dilatation  des  rechten 
Herzens  führt  (Ueber  den  Znsanunenhang  der  Mitralinsnfficiens 
mit  VergrOssernng  des  rechten  Heizens,  und  den  Znsammenhang  der 
AortenUappeninsn£Bcienz  mit  VergrOssenmg  des  linken  Ventrikels, 
siehe  die  Beschreibung  der  betreffenden  Klappenfehler.) 

Als  ein  weiteres  äosserst  wichtiges  Moment  der  Endocarditis  sind 
die  anscnitatorischen  Erscheinungen  hervorzuheben,  welche 
man  am  Herzen  beobachtet  Ist  nämlich  die  Endocarditis  an  den 
Klappen  oder  deren  Mnskelappaiate  angetreten,  so  gibt  dies,  sobald 
in  Folge  davon  sich  eine  InsnfBcienz  entwickelt,  was  fast  ausnahmslos 
der  Fan  ist,  nicht  nur,  wie  angegeben,  zn  einer  VergrOssenmg  des 
Heizens  und  dadurch  auch  zu  einer  Abweichung  der  normalen  Per- 
eussionsTerhältnisse  desselben  Veranlassung,  sondein  wnr  bemerk^i 
überdies  auch  noch  eine  Abänderung  von  den  normalen  anscnitato- 
rischen Erscheinungen  des  Herzens,  und  zwar  constatiren  wir  diese 
in  der  Begel  froher,  als  die  angegebene  VoIumsYennehrung  des  Her- 
zens. Diese  Abweichung  von  den  normalen  Auscultationserscheinnn- 
gen  des  Herzens  besteht  darin,  dass  statt  der  reinen  Herztöne,  dumpfe 
Töne  oder  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  Geräusche  auftreten,  und 
zwar  begreifficherweiBe  an  verschiedenen  SteDen ,  je  nach  dem  Sitze 
der  EndpcarditiB.  Hat  nämlich  die  Endocaiditis  die  Mitralklappe  oder 
deren  Papillarmuskeln  oder  Sehnen  getroffen,  so  venimmt  man  nun 
an  der  Herzspitze  d.  i.  im  linken  Ventrikel  einen  dumpfen  ersten  Ton 
oder  noch  häufiger  ein  systolisches  Geräusch,  oder  selbst  sowohl  ein 
systoUsches  als  auch  ein  diastolisches  Geräusch,  wenn  nämlich  in 
Folge  der  Endocarditis  nebst  der  MitralinsufiBcienz  auch  eine  Stenose 
des  linken  Ostium  venosum  zu  Stande  gekommen  ist  Dieselbe  Er- 
scheinung bietet  auch  der  rechte  Ventrikel  dar,  wenn  an  der  Trien- 
spidalklappe  oder  deren  Muskelapparate  die  Endocarditis  angetreten 
ist,  nur  kommt  ein  diastoUsches  Geräusch  im  rechten  Herzen  fast  nie 
vor,  da  eine  Stenose  am  rechten  Ostium  venosum  sich  eben  nur  un- 
gemein selten  entwickelt.  Betriflft  die  Endocarditis  die  Aortenklappen 
so  findet  man  bei  der  Auscultirung  der  Aorta  (zwischen  der  2-  und  3. 
Rippe  neben  dem  rechten  Steroalrande),  dass  die  remen  2  Töne  der- 
Rclben  verloren  gegangen,  und  statt  derselben  ein  systolisches  und 
ein  diastolisches  Geräusch  aufgetreten  sind.  Letzteres  ist  von  der  In- 
sufficienz  der  Aortenklappen  abzuleiten ,  ersteres  davon ,  weil  bei  der 
Endocarditis  der  Aortenklappen  auch  immer  die  Umgebung  derselben 
mit  in  den  entzündlichen  Process  hineinbezogen  wird,  und  dadurch 
die  Wandungen  der  Aorta  die  Fähigkeit  verlieren,  durch  den  Stoss 
der  ankommenden  Blutwelle  in  gleiehmässige  Schwingungen  ver- 
netzt zo  werden ,   auf  welche  Weise   aber  das  Zustandekommen  des 
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enten  Tones  in  den  grossen  Oefitosen  nnd  so  auch  in  der  Aorta  zu 
eiUiren  ist  Zu  denselben  anscnltatorischen  Erscheinungen  wie  an 
den  Aortenklappen ;  wttrde  auch  eine  Endocarditis  an  den  Semilnnar- 
klappen  der  Pnhnonalarterie  Anlass  geben;  diese  kommt  jedoch  nnr 
80  selten  vor,  dass  man  sie  ganz  ausser  Betracht  lassen  kann.  Da 
aber,  wie  wir  schon  oben  hervorgehoben  haben  y  die  Endocarditis  vor 
AOeni;  ja  fast  constant,  die  Mitralklappe  ergreift  ^  so  kann  man  im 
Allgemeinen  als  Symptom  derEndocarditis  ein  systolisches 
Gerinsch  im  linken  Ventrikel;  zn  welchem  mitunter  auch 
noch  ein  diastolisches  Geräusch  sich  hinzugesellt;  be- 
X  ei  ebnen.  Dazu  kommt  noch  als  eine  weitere  auscultatorische  Er- 
scheinmig  die  Accentuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmo- 
ntlarterie,  welche  ihre  Entstehung  der  in  Folge  der  Mitralinsuffi- 
denz  eintretenden  Blutstauung  im  kleinen  Kreisläufe  verdankt. 

Dieser  von  der  reinen  productiven  Endocarditis  (ohne  Bttcksicht- 
nähme  auf  Complicationen  und  secundfire  Erscheinungen)  entworfene 
Symptomencomplex  entspricht  übrigens ,  und  zwar  namentlich  auch; 
was  die  allgemeinen  und  die  örtlichen  subjectiven  Erschei- 
nungen anlangt;  vielen  Fällen  von  Endocarditis ;  welche  im  Verlaufe 
von  Rheumatismen  und  acutem  Mb.  Brightii  auftreten. 

b.    Endocarditis  ulcerosa. 

Die  ulcerOse  Endocarditis  gibt  von  Seite  des  Herzens  gewöhnlich 
nur  zu  solchen  Erscheinungen  Anlass ;  die  wir  an  demselben  mittelst 
Palpation,  Percussion  und  Auscultation  beobachten;  und  welche  sich 
dnrch  Nichts  von  den  Palpations- ;  Percussions-  und  Auscultationser- 
seheinungen  der  productiven  Endocarditis  unterscheiden.  Es  finden 
rieh  also  ein  veränderter  Herzstoss ;  eine  vermehrte  Herzdämpfung 
mid  gewöhnlich  an  der  Herzspitze;  ein  systolisches  oder  auch 
diastolisches  Geräusch  und  eine  Accentuirung  des  2.  Tones  der  Pul- 
monalaiterie  vor.  Sonst  aber  fehlen  bei  der  ulcerösen  Endocarditis, 
mit  etwaiger  Ausnahme  eines  unregelmässigen ;  oder,  wenn  die  Endo- 
carditifl  die  Aortenklappen  ergriffen  hat,  eines  schnellenden  Pulses,  in 
der  Regel  sämmtliche  Symptome ;  wie  wir  dieselben  bei  einer  Herz- 
affection  anzutreffen  gewohnt  sind,  so  dass  daher,  wenn  man  das  Herz 
nicht  untersucht ,  man  auch  gar  nicht  glauben  wttrde ,  dass  eine  Er- 
knmkung  desselben  vorliege.  Die  Kranken  klagen  auch  meistens  ttber 
gv  keine  auf  das  Herz  zu  beziehenden  Beschwerden;  und  ist  ttbrigens 
hei  der  ulcerösen  Endocarditis  das  allgemeine  Erankheitsbild  gewöhnlich 
aneh  nicht  das  einer  Herzaffection  sondern  vielmehr  das  eines  Typhus 
oder  einer  Pyämie,  oder  aber  eines  Intermittens.  Letzteres  ist  nur 
MwiahmsweJBe  der  Fall,  nämlich,  dass  die  ulceröse  Endocarditis  wäh* 
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rend  ihres  ganien  Verlaufes  von  einer  Febris  intennitteBS  vMge- 
täuscht  wird;  wie  Lancereanx  einen  solchen  Fall  beschreibt  Um 
so  hänfiger  geschieht  es  aber  bei  der  Endocarditis  ulcerosa,  und  iwar, 
ob  sie  späterhin  unter  den  Erscheinungen  eines  Typhus  oder  dner 
Pyämie  y erlauft  ^  dass  der  Beginn  der  Erkrankung  durch  nicht  selten 
vollständig  typisch  auftretende  FrostanfiÜle  eingeleitet  wird,  weaa- 
halb  es  erklärlich;  dass  man  in  solchen  Fällen  dann  leicht  in  den  er- 
sten Tagen  ein  Wechselfieber  vor  sich  zu  haben  glaubt  Bald  aber 
treten  die  Erscheinungen  eines  typhösen  oder  pyämischen  KrankheÜB- 
bildes  in  den  Vordergrund.  Bei  typhösem  Verlaufe  der  Endocar- 
ditis ulcerosa  stellen  sich  nämlich  die  Symptome  eines  adynamisehen 
Fiebers  ein,  die  FrostanfiÜle  bleiben  (gewöhidich)  aus,  die  Milz  schwflk 
aU;  der  Kranke  liegt  apathisch  dahiu;  schläft  viel;  oder  er  ist  unrohig; 
er  delirirt;  und  zwar  steigern  sich  die  Delirien  manchmal  selbst  m 
förmlichen  maniakischcn  Anfällen;  der  Bauch  treibt  sieh  auf,  es  treten 
Diarrhoe;  unwillktthrliche  Stuhlentleerungen;  mitunter  auch  Peteebien 
und  Decubitus  ein,  und  unter  den  Erscheinungen  des  Sopors  oder  der 
allgemeinen  Entkräftung  gehen  die  Kranken  zu  Grunde.  Manche  sol- 
cher Fälle  sind  ttberdiess  noch  von  einem  mehr  oder  weniger  inten- 
siven Icterus  begleitet. 

Stellt  sieh  jedoch  die  Endocarditis  ulcerosa  unter  dem  Bilde  cinee 
pyämischen  Fiebers  dar>  so  beobachtet  man  in  der  Begel  folgen- 
den Verlauf:  Nachdem  sich  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  in  Folge 
irgend  einer  Erkrankung  die  Symptome  eines  entzündlichen  oder  hek- 
tischen Fiebers  gezeigt;  kommt  es  zu  heftigen  Schüttelfrösten;  welche 
sehr  häufig  die  ersten  Tage  ihres  Auftrittes  einen  typischen  Charakter 
darbieten.  Dioss  dauert  jedoch  nicht  langC;  indem  die  Frostanfälle  näm- 
lich bald  zu  ganz  unbestimmten  Stunden  und  gleichzeitig  dabei  hänfiger 
erscheinen;  so  dass  man  nun  manchmal  in  24  Stunden  selbst  3 — 5  und 
noch  mehr  Frostanfälle  beobachtet.  Die  Haut  ist  dabei  brennend  heisa, 
der  Puls  sehr  beschleunigt  120—140  und  dabei  voll;  ausser  es  ist  die 
ulceröse  Endocarditis  von  ihrem  ungünstigen  Ausgange  nicht  mehr 
f emC;  wo  dann  der  Puls  leer  wird.  Bald  nach  dem  Auftreten  der  er- 
sten Schüttelfröste  stellt  sich  Icterus  ein,  der  mit  der  Zunahme  der 
Erkrankung  immer  stärker  wird;  und  gleichzeitig  oder  bald  nach  dem 
Erscheinen  der  ersten  Spuren  des  Icterus  kommt  es  auch  zu  metasta- 
tischen Ablagerungen  in  den  verschiedensten  Organen,  welche  sieh  ala 
Entzündungen;  Abscesse  und  Furunkeln  darstellen.  Namentlich  häufig 
finden  sich  solche  metastatische  Entzündungen  in  der  Lunge ;  Milz, 
Leber  und  in  der  Niere ;  oder  aber  in  den  Gelenken ;  wo  es  dann  n 
oft  massenhaften  Ansammlungen  von  Eiter  kommt    Erfolgte  die  Me- 


tMtate  in  die  Lange,  io  entstellt  eine  lobulare  Pnenmonie,  wesshalb 
die  PeiüOflsion  nnd  Aneenitaticm  dieselbe  nicht  nachzuweisen  vennag. 
Pie  Sjranl((^  httotetai  dann,  spucken  wohl  auch  einen  eitrigbintigen 
Answorf  gas,  das  Athmen  ist  dabei  beschleunigt  und  häufig  auch  kurZ; 
jedoeh  klagen  die  Patienten  weder  ttber  Schmerz  noch  ttber  Athem- 
notb;  wie  auch  dieselben  überhaupt  ein  sehr  herabgesetztes  Empfin- 
dimgSTermOgen  zeigen.  Sie  liegen  auf  ihren  Abscessen^  man  kann 
die  hochgradigst  ejitzUndeten  Gelenke  bewegen  etc.  und  trotzdem  kla- 
gen sokhe  Patienten  in  der  Regel  nur  wenig  oder  selbst  gar  nicht 
ttber  Schmerz.  Die  Milz  zeigt  sich  inuner  yergrössert ,  sei  es  nun, 
dass  dieselbe  ebenfalls  zum  Sitz  von  Metastasen  erwählt  wurde  oder 
nicht  Das  Bewusstsein,  welches  sich  im  Beginne  ganz  klar  verhält, 
weicht  albnählig  einem  mit  stillem  Irrereden,  «oder  auch  mit  furibun- 
den  Delirien  gepaartem  Sopor,  es  kommt  zu  Sehnenhttpfen,  Flocken- 
lesen und  nnter  den  Erscheinungen  der  Schwäche  oder  des  Lungen- 
Odems  gehen  die  Kranken  zu  Grunde.  —  Der  Harn  enthält  bei  der 
Endecarditis  ulcerosa  sehr  häufig  nebst  Eiweiss  auch  Gallenfarbstofl 
und  (ieucin  und  Tyrosin,  und  zwar  letztere  Stoffe  namentlich  dann, 
wenn  gleichzeitig  eine  acute  Leberatrophie  aufgetreten  ist.  Das  Blut 
hatVirchow  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  sauer  reagirend 
gefimden.  —  Uebrigens  wollen  wir  hier  nochmals  hervorheben,  dass 
die Endocarditis  ulcerosa  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine  für 
sich  bestehendcKrankheit  ist,  indem  dieselbe  in  der  Ke- 
gel nur  dicTheilerscheinung  einer  durch  irgend  eine  Ur- 
sache entstandenen  Pyämie  ist.  Dass  aber  die  ulceröse  En- 
docarditis, wenn  sie  selbsständig  fllr  sich  allein  auftritt,  gewöhnlich 
ebenfalls  zur  Pyämie  führt  —  daher  dasselbe  Krankheitsbild,  wie  bei 
der  durch  Pyämie  bedingten  ulcerösen  Endocarditis,  also  entweder  das 
Bfld  einer  Intennittens ,  oder  eines  Typhus ,  oder  einer  Pyämie  liefert 
—  wurde  gleichfalls  schon  im  §.  21  erwähnt. 

Kombinirt  sich  endlich  die  Endocarditis  ulcerosa  mit  einer  acu- 
ten Leberatrophie,  was  sehr  häufig  vorkommt,  so  ttberwiegen 
mitunter  die  Erscheinungen  von  Seite  jener  Lebererkrankung  in  so 
eaunenter  Weise,  dass  man,  bei  nicht  genauerer  Untersuchung,  leicht 
eine  ftbr  sieb  allein  bestehende  (idiopathische)  acute  Leberatrophie  vor 
sich  zu  haben  glauben  kann. 

§.  24. 

.   T  e  r  1  a  I  f. 

Der  Verianf  der  Endocarditis  ist  entweder  ein  acuter  öder  ein 
tj^naoMK^Mi.  was  jedoch  im  einzelnen  Falle  nicht  so  leicht  zu  bestim- 
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men  ist;  indem  man  nicht  selten  sich  nicht  darttber  aussprechen  kann, 
ob  der  entzündliche  Process  schon  abgelaufen  ist  oder  nicht  Dies 
wird  um  so  erklärlicher^  wenn  man  bedenkt,  dass  selbst  am  Leichen- 
tische es  oft  schwer  ist,  zn  entscheiden,  ob  die  Entzündung  des  Endo- 
cardinms  schon  znm  Abschloss  gekommen  war  oder  nicht.  Im  Allge- 
meinen lässt  sich  jedoch  annehmen,  dass  die  productive  Endocarditis 
mehr  chronisch,  die  nlceröse  Endocarditis  hingegen  acnt  yerlanfe. 
Virchow  stellt  den  atheromatösen  Process  ebenfalls  der  chronischen 
Endocarditis  znr  Seite,  und  behauptet,  dass  anch  die  acute  Endocardi- 
tis mit  dem  atheromatösen  Processe  identisch  sei,  indem  sie  nur  eine 
acute  Form  desselben  darstelle. 

Einen  äusserst  wichtigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Endocardi- 
tis nehmen  die  so  häufig  bei  dieser  Krankheit  zu  Stande  kommenden 
Embolien  und  Metastasen.  Unter  Embolie  versteht  man  eine  Ver- 
stopftmg  von  Geftlssen  durch  in  dieselben  mittelst  des  Blutstromes  ein- 
gewanderte Körper.  Diese  eingewanderten  die  Gefässe  obstmirenden 
Körper,  Emboli  genannt ,  bestehen ,  wie  wir  schon  im  §.  22  angeftthrt 
haben,  wenn  dieselben  einer  Endocarditis  ihre  Entstehung  verdan- 
ken ,  aus  Faserstoffgerinnseln,  welche  dadurch  in  den  Kreislauf  ge- 
langten, dass  sich  im  Herzen  namentlich  an  den  dentritis'ch^  Vege- 
tationen Fibrin  ausschied,  oder  aber  dass  es  im  Verlaufe  der  Endo- 
carditis irgendwo  zu  einer  Blutgerinnung  (Thrombose)  kam,  und  davon 
nun  —  sei  es  von  der  einen  oder  von  der  anderen  Faserstofiausschei- 
dung  —  kleine  oder  grössere  Stttckchen  durch  den  vorbeigehenden 
Blutstrom  losgelöst  wurden.  Oder  den  Embolus  bilden  kleine  Theil- 
chen  einer  dendritischen  Vegetation ,  welche  auf  analoge  Weise ,  wie 
die  Faserstoffgerinnseln  in  das  circulirende  Blut  hineinkamen,  oder 
ein  Stttchen  einer  durch  UIceration  schadhaft  gewordenen  Herzklappe 
oder  ein  Convolut  von  EiterzeUen  von  einem  im  Verlaufe  von  Endo- 
carditis entstandenen  Abscesse  herstammend,  oder  ein  Stttckchen  Mns- 
kelfleisch  von  der  Wandung  eines  solchen  Abscesses,  welches  eben 
durch  den  deletären  Einfluss  des  Eiters  von  derselben  losgelöst  wurde. 
Wir  sehen  also,  dass  die  Bedingungen  ftlr  das  Zustandekommen  von 
Embolien  bei  der  ulcerativen  Endocarditis  viel  zahlreicher  sind,  als 
bei  der  productiven  Endocarditis ,  wesshalb  es  auch  erklärlich  ist, 
dass  bei  letzterer  die  Embolieen  viel  seltener  vorkom- 
men, als  bei  der  nlcerösen  Form  der  Endocarditis.  Von 
der  Grösse  des  Embolus  hängt  es  ab,  ob  grössere  oder  klemere  (be- 
flisse verstopft  werden,  wobei  übrigens  zu 'bemerken  ist,  dass  anch 
die  Consistenz  des  Embolus  in  dieser  Beziehung  einen  Einfluss  hat, 
indem  es  im  Allgemeinen  richtig,  dass,  je  weicher  der  Embolus,  desto 
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kleinere  und  auch  desto  mehr  Geffisse  obstruirt  werden.  Ein  grosser 
Embolus  wird  nämlich  häufig  dadurch  zum  Embolus  fllr  kleine  6e- 
fitese,  dass  er  sich  in  kleine  Partikelchen  theilt;  was  natürlich  auch 
nur  mdgiich  ist,  wenn  er  keine  feste  Gonsistenz  besitzt. 

Wird  ein  GefiLss  durch  einen  Embolus  obstruirt;  so  ist  häufig  diese 
Verstopfung  Anfangs  keine  vollständige;  indem  er  das  Lumen  des  be- 
treffenden Gefiisses  nicht  vollkommen  ausfttllt.  Erst  allmählig  legen 
nch  Faserstoggerinnsel  an  den  Embolus  an  (secundäre  Thrombose), 
und  auf  diese  Art  kommt  dann  die  gänzliche  Obstruction  des  GefiLsscs 
XU  Stande.  Vollständige  Verschliessung  eines  GefUsses  durch  einen 
Embolus  erfolgt  gewöhnlich  nur,  wenn  derselbe  von  weicher  ConSistenz 
ist;  in  einem  solchen  Falle  zieht  sich  dann  der  hinter  dem  Embolus 
gelegene  Theil  der  A/terie  zusammen,  wenn  er  hinreichenden  Tonus 
besitzt,  und  entleert  den  grössten  Theil  seines  Blutes  in  seinen  Capil- 
larbezirk,  wo  es  aber  dann  durch  die  fehlende  vis  a  tergo  zu  einer 
Stase,  und  sofort  zu  einer  Blutgerinnung  kommt.  Vor  dem  Embolus 
bildet  sich  aber  gleichfalls  eine  Blutgerinnung,  ein  secundärer  Throm- 
bnsy  welcher  sich  gewöhnlich,  wie  bei  einer  GcfUssligatur,  bis  zu  dem 
nächsten  CoUateralaste  erstreckt,  während  in  den  Nachbartheilen  des 
betreuenden  Geffisses  namentlich,  wenn  dasselbe  ein  kleines  Gefäss 
oder  wohl  gar  ein  CapiUargefäss  ist,  und  mehrere  solche  Gefässe  der 
Sitz  von  Embolie  sind,  sich  mechanisch  eine  Hyperämie  mit  Oedem 
einleitet,  welche  sich  gewöhnlich  selbst  bis  zur  Entzündung  steigert 

Aeusserst  wichtig  auf  den  weiteren  Verlauf  einer  Embolie  ist  er- 
stens das  Zustandekommen  eines  Collateralkreislanfes,  denn  sonst  ent- 
steht nattlrlich  Necrose,  und  zweitens  die  BeschaiFenheit  des  Embolus 
oder  yielmehr  seiner  Mutterstätte,  woher  er  sich  abgelöst  hat.  Ist 
nämlich  der  Embolus  eitriger  oder  jauchiger  Natur,  so  ist  es  sehr 
wakscheinlich ,  dass  die  durch  die  Embolie  in  dem  betreffenden  Ge-. 
ftsse  bedingte  Blutgerinnung  ebenfalls  eitrig  oder  jauchig  zerfalle  und 
in  der  Umgebung  jenes  Gefässes  eine  Entzündung  gleichen  Charak- 
ters entstehe. 

Was  die  Metastasen,  die  metastatischenEntzttndungen 
anlangt,  so  sind  diese  nach  Virchow's  Ansicht  eigentlich  nichts 
anderes  als  Blutgerinnungen  in  den  Capillaren  oder  doch  sehr  kleinen 
Geftssen,  veranlasst  durch  eine  embolische  Verstopfung 
derselben,  wobei  gewöhnlich  auf  irgend  eine  Weise  zu  Stande  ge- 
kommene Thromben  die  Erzcugnngsstätte  jener  Emboli  abgeben.  In 
der  Umgebung  solcher  verstopften  Gefässe  entsteht  nun  eine  EntzUn- 
dmig,  sei  es  dadurch,  dass  in  Folge  der  Thrombose  sich  eine  Ent- 
zttndnng  der  Wandungen  der  obstmirten  Gefässe,  welche  dann  auch 
anf  die  nächstliegende  Nachbarschaft  tibergreift,  ausbildet,  sei  es  da- 
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durch;  dass  in  Folge  der  GefitesTerstopAmg ^  wie  erwfilmty  in  der  be- 
treffenden Umgebung  eine  venöse  Hyperftmie  zu  Stande  kommt^  welche 
nnter  gewissen  Bedingungen;  dorch  Steigcrong  des  Processes,  sich 
eben  sogar  znr  Entzündung  gestaltet  Diese  auf  die  eine  oder  die 
andere  Art  eingeleiteten  Entzündungen  sind  es  nun,  welche  man  als 
metastatische  Entzündungen,  als  Metastasen  bezeichnet 
Dieselben  treten  nur  circumscript  auf ,  und  zwar  zeigen  die  einzelnen 
Entzündungsheerde,  entsprechend  der  dichotomisehen  Geftssrenwci- 
gung;  die  Form  eines  Keiles  mit  der  Basis  gegen  die  Peripherie  und 
mit  der  Spitze  gegen  das  Centrum  des  betreffenden  Organes  gerich- 
tet Diese  metastatischen  Entzündungen  lässt  also  Virchow  durch 
Capillarembolie  zu  Stande  kommen;  und  es  ist  auch  gewiss ;  dast  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sich  die  Sache  in  der  That  so  ver- 
halte. Immerhin  scheint  es  jedoch,  dass  dieselben  mitunter  auch  noch 
ituf  andere  Weise  entstehen  können;  indem  es  nämlich  manchmal  in 
den  kleinen  Geffissen  nicht  in  Folge  von  EmboliC;  sondern  aus  irgend 
anderen  Gründen ;  vielleicht  aus  einer  unter  gewissen  Verhältnissen 
eintretenden  ehemischen  Veränderung  der  Blutinasse  —  so  bei  man- 
chen Infectionskrarkheiten  wie :  TyphuS;  Scarlatina  etc.  nämlich  durch 
die  der  Erkrankung  zu  Grunde  liegende  Alienation  der  Blutmischung, 
oder  in  anderen  Fällen  durch  Beimengung  von  Eiter  oder  Elsudat 
in  das  Blut,  wie  letzteres  bei  Annahme  einer  bei  Endocarditis  auf  die 
freie  Oberfläche  des  Endocardiums  erfolgenden  Exsudation  der  Fall 
sein  müsste  u.  s.  w.  —  ebenfalls  zu  einer  Blutgerinnung  kommen 
dürfte ;  welche  gleichfalls  eine  circumscripte  Entzündung  an  Ort  und 
Stelle  nach  sich  zieht  und  mithin  ebenfalls  eine  metastatische  Entzün- 
dung darstellt.  Jedenfalls  ist  das  Wesen  der  Metastasen  noch  inuner 
in  mancher  Beziehung  unerklärt;  so  viel  ist  jedoch  gewiss ;  dass  bei 
keiner  Krankheit;  vielleicht  die  wahre  Gicht  ausgenommen, 
die  sogenannten  Metastasen,  auch  metastatische  Ablagerungen  oder 
metastatische  Entzündungen  genannt,  in  einer  Transsponirung  des  Krank- 
heitsstoffes, in  eiuer  Metastase  sensu  strictiori,  d.  i.  in  einer  lieber- 
tragung  der  Materia  peccans  bestehen,  sondern  das  Wesen  der  Meta- 
stasen ist  eben  eine  Blutgerinnung,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  in  Folge  einer  capfflären  Embolie  zu  Stande  kommt  und 
eine  circumscripte  Entzündung  ihrer  Umgebung  nach  sich  zieht  Man 
beobachtet  bei  den  metastatischen  Entzündungen  sehr  häufig  und  zwar 
namentlich  in  ihrem  Beginne  mehr  oder  weniger  intensive  Froetan- 
fiÜlC;  und  zwar  sowohl  bei  eitrigem  Veriaufe  der  metastatischen  Ent- 
zündung; wie  auch  bei  solchem  Verlaufe,  wo  der  Process  an  der  be- 
treffenden SteUe  zu  keiner  Eiterbildung  und  keiner  eitrigen  SEerstönmg, 
sondern  einfach   nur   zur  Verödung  der  nut  den  Thromben  erflillten 


95 

Oefitee^  und  Sclerosinrng  ihrer  nächst  gelegenen  Parthieen  führt.  Man 
darf  daher  bei  den  metastatischen  Entzttndongen ,  bloss  aus  dem 
Auftritte  von  Frostanfällen,  noch  nicht  anf  den  eitrigen  Ver- 
lauf derselben  y  oder  wohl  gar  anf  Septhaemie  schliessen.  Nnr  wenn 
man  Gnmd  hat  anzunehmen;  dass  die  Metastasen  durch  eitrige ^  oder 
necrotisehe  Embolieen  veranlasst  seien ,  kann  man  auch  eine  eitrige 
Beschaffenheit  der  metastatischen  Entzündung  annehmen.  Kommt  es 
z.  B.  zn  einer  Blutgerinnung  an  irgend  einer  Stelle  mit  eitrigem  Zer- 
fidl  des  Thrombus ;  mit  Phlebitis  suppurativa,  dann  ist  es  allerdings 
gerechtfertigt,  sobald  sich  eine  metastatische  Entzündung  entwickelt, 
anch  auf  deren  eitrigen  Charakter  zu  schliessen.  Ebenso  werden  Me- 
tastasen im  Verlaufe  von  Endocarditis  ulcerosa,  im  Verlaufe  pyämi- 
aeher  Processe  den  Ausgang  in  Eiterbildung  nehmen. 

Bei  der  Endocarditis  beobachtet  man  also  häufig  genug  Embolieen 
und  Metastasen,  und  diese  üben  auf  den  Verlauf  einen  sehr  grossen 
RinfluHH  aus,  namentlich  wenn  die  Embolie  in  wichtigen  Organen  statt- 
findet Am  häufigsten  sind,  wenn  es  im  Verlaufe  von  Endocarditis 
ZOT  Embolie  kommt,  die  Milz,  die  Niere  und  das  Gehirn  der  Sitz  der- 
adben.  Die  Leber  wird,  wie  wir  im  §.  22  schon  bemerkt,  wenigstens 
was  den  Stamm  und  die  grösseren  Aeste  der  Art.  hepatica  anlangt, 
nur  selten  von  Embolie  ergriffen.  Ist  das  Gehirn,  und  zwar,  wie  diess 
gewöhnlich  ist,  die  Arteria  fossae  Sylvii  der  Sitz  von  Embolie,  so 
konunt  es  zu  Hemiplegie  und  Verlust  der  Sprache.  Betrifft  die  Em- 
boUe  die  Milz,  so  beobachtet  man  eine  acute  Anschwellung  mit 
Schmerzhaftigkeit  derselben  bei  Berührung  und  in  manchen  Fällen 
aueh  spontane  Schmerzen;  hat  eine  Embolie  in  die  Nieren  hinein 
stattgefunden,  so  tritt  Eiweiss  und  nicht  selten  auch  Blut  im  Urine 
an^  wozu  sich  auch  oft  heftige  Schmerzen  in  den  Lenden,  die  mitun- 
ter bis  in  die  Hoden  hinein  ausstrahlen,  und  in  der  Kegel  auch  Frost- 
aafiüle  hinzugesellen.  Bei  der  Embolie  in  die  Lungenarterie  tritt, 
wenn  dieselbe  die  grossen  Gefässe  betriffl:,  gewöhnlich  unter  den  Er- 
scheinungen der  heftigsten  Dyspnoe  der  Tod  entweder  momentan,  oder 
doch  in  wenigen  Stunden  ein.  Hat  die  Embolie  nur  in  die  kleinen 
Geftsae  oder  deren  Capillaren  stattgefunden,  so  kommt  es  zur  lobulä- 
ren Pneumonie  in  Form  kleiner  circumscripter  keilfbrmiger  Heerde  — 
meftaatatische  Pneumonie. 

In  manchen  FäHen  von  Endocarditis  entstehen  auch  Thromben, 
die  nicht  auf  einer  Embolie  beruhen,  und  zwar  nämlich  namentlich  in 
Folge  von  Blutstauung,  oder  vielleicht  auch  dadurch,  dass,  wie  Ro- 
kitansky meint,  auf  die  freie  Oberfläche  des  Endocardiums  ein  Ex- 
sudat abgesetzt  und  dieses,  indem  es  von  dort  weggeschwemmt  wird, 
mm  dem  Blute  beigemengt  wird,  und  dadurch  dasselbe  zur  Gerinnung 
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geneigt  macht  Manche  Thrombosen  im  Verlaufe  von  EndocaiditiB 
entstehen  endlich  auch  in  Folge  einer  stark  herabgesetzten  Herzaction 
—  marantische  Thrombosen.  Unter  den  nicht  in  Folge  von  Embolie 
bei  der  Endocarditis  .mitunter  zu  Stande  kommenden  Thrombnsbil- 
dungen,  sind  es  nun  die  Thrombosen  der  Jugularveneu;  welche  am 
häufigsten  auftreten,  und  zwar  ist  es  dann  in  der  Regel  eine  starke 
Blutstauung  im  rechten  Herzen,  welche  das  veranlassende  Moment  je- 
ner Blutgerinnung  abgibt 

Durch  diese  angeführten  Vorkommnisse  —  Embolie,  metasiatische 
Entzttndungen,  Thrombusbildungen  —  ist  es  natürlich,  dass  im  betref- 
fenden Falle  auch  das  Erankheitsbild  der  Endocarditis  ein  ganz  ver- 
ändertes wird,  indem  dann  nämlich  wegen  der  Wichtigkeit  und  Folge- 
zustände jener  Complicationen  die  eigentlichen  Erscheinungen  der  En- 
docarditis mehr  oder  weniger  in  den  Hintergrund  treten. 

§.  25. 
B  i  a  g  I  •  s  e. 

Das  Wichtigste  fttr  die  Diagnose  der  Endocarditis  ist  der  Nach- 
weis eines  systolischen  Geräusches  und  einer  vermehrten  Herzdämpf- 
ung. Das  systolische  Geräusch  findet  sich  in  der  Regel  an  der  Herz- 
spitze vor,  und  die  Vergrösserung  des  Herzens  kommt  namentlich  im 
Breitendurchmesser  zu  Stande,  indem  die  Endocarditis  in  der  Begel 
die  Mitralis  betrifft,  wozu  sich  dann  auch  noch  eine  Accentnirung  des 
zweiten  Tones  der  Puhnonalarterie  hinzugesellt.  Die  Ergebnisse  der 
Percussion  und  Auscultation  sind  es  also,  welche  der  Arzt  vor  Allem 
bei  der  Beantwortung  der  Frage ,  „ob  man  es  mit  einer  Endocarditis 
zu  thun  habe  oder  nicht'',  leiten  müssen ,  und  einzig  und  allein  nur 
durch  die  Berücksichtigung  der  Resultate  der  Percussion  und  Auscul- 
tation ist  man  im  Stande,  auch  eine  latent  verlaufende  Endocarditis 
zu  erkennen. 

Was  das  systolische  Geräusch  an  der  Herzspitze  anlangt,  so  ist 
es  aber  nicht  möglich,  bloss  durch  dasselbe  allein,  die  Diagnose  auf 
Endocarditis  zu  stellen,  denn  solche  Geräusche  finden  sich  sehr  h&ofig 
auch  ohne  die  geringste  Klappen-  oder  Ostiumcrkranknng 
des  Herzens  vor.  Bei  jeder  fieberhaften  Erkrankung  kann  man 
ein  systolisches  Geräusch  hören,  und  zwar  scheint  die  Ursache  davon 
darin  zu  liegen,  dass  bei  Fieberbewegungen  sehr  häufig,  wahrschein- 
lich in  Folge  von  durch  das  Fieber  gestörter  Innervation,  die  einzel- 
nen Klappensegeln  nicht  gleichmässig  schwingen,  wo  dann  eben  nach 
physikalischen  Gesetzen  kein  reiner  Ton,  sondern  ein  dumpfer  Ton, 
ein  Geräusch  erzeugt  wird«  Ebenso  verhält  es  sich  auch  mit  den  sy- 
stolischen Geräuschen  in  der  Aorta  und  in  der  Puhnonalarterie.  Auch 
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in  diesen  Gefitosen  kommt  bei  mit  Fieber  verlaufenden  Krankheiten 
nicht  selten  ein  Geräusch  einfach  dadurch  zu  Stande ;  dass  die  Wan- 
dnngen  der  Aorta  und  Pulmonalis  wahrscheinlich  ebenfalls  in  Folge 
einer  durch  das  Fieber  bedingten  abnormen  Innervation  eine  Störung 
in  ihren  Spannungsverhältnissen  erfahren ,  wesshalb  dann  die  durch 
die  ankommende  Blutwelle  erzeugten  Schwingungen  der  betreffenden 
Oefltawandnngen  nicht  mehr  gleichmässig  vor  sich  gehen^  und  mithin 
in  jenen  Gefitesen  jetzt  auch  kein  systolischer  Ton^  sondern  ein  Ge* 
rinsch  entsteht 

Wir  sehen  also,  dass  ein  systolisches  Geräusch  allein  noch  nicht 
hinreicht,  um  die  Diagnose  ^^Endocarditis^^  hinstellen  zu  können.  Da- 
mit diess  möglich  sei;  mttssen  wir  nebst  dem  systolischen  Ge- 
rinsehe an  der  Herzspitze  eine  Accentuirung  des  zweiten 
Tones  der  Pulmonalarterie  und  eine  Yergrösserung  des 
rechten  Herzens  in  seinem  Breitendurchmesser  nachwei- 
sen. Denn  nur  durch  diese  zwei  Momente  ist  es  möglich ,  ein  durch 
eine  Klappenendocarditis  bedingtes  Geräusch  von  einem  Geräusche 
zn  unterscheiden,  welches  durch  Rauhigkeiten  oder  Verdickungen  einer 
Klappe  —  ohne  InsufBcicnz  —  oder  durch  ungleichmässige  Schwin- 
paigen  der  einzelnen  Klappenvela  in  Folge  gestörter  Innervation^  wie 
dieses  eben  bei  fieberhaften  Krankheiten  so  häufig  der  Fall  ist,  er- 
zengt wird.  Ein  diastolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  hört  man 
nnr  selten  bei  der  Endocarditis ;  dasselbe  würde  anzeigen  ^  dass  die 
Eadocarditis  an  der  Mitralklappe  nicht  nur  zu  deren  InsufScienz  — 
daher  das  systolische  Geräusch  —  sondern  auch  zur  Stenose  des  Osti- 
nms  der  Mitralis  geführt  hat.  Obgleich  es  aber  richtig  ist ,  dass ,  so 
oft  sich  in  Folge  von  Endocarditis  eine  Mitralinsuf&cienz  entwickelt^ 
diese  in  der  Regel  mit  Stenose  ihres  Ostiums  complicirt  ist;  so  ent- 
steht letztere  (die  Stenose)  doch  gewöhnlich  erst  später  ^  indem  die 
dnreh  die  Endocarditis  in  dem  Klappenringe  etc.  zu  Stande  gekom- 
mene Bindegewebsneubildung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  nur 
langsam  retrahirt  Und  zwar  verschafft;  sich  die  Retraction  dieses 
Bindegewebes  in  der  Regel  erst  deutliche  Geltung  und  erreicht  ihr 
Ende^  nachdem  die  Endocarditis  schon  längst  —  Wochen 
nnd  Monate  lang  —  abgelaufen  ist;  und  daher  kommt  es  auch; 
dass  man  bei  der  Endocarditis  meistens  nur  ein  systolisches  und  nicht 
such  ein  diastolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  vernimmt.  Hört  man 
jedoch  im  linken  Ventrikel  nebst  dem  Geräusche  im  ersten  Momente 
anch  noch  ein  solches  im  zweiten  Momente;  dann  ist  jedenfalls  letzteres 
viel  bedeutungsvoUer;  als  das  mit  der  Systole  auftretende  Geräusch. 
Denn  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  kann  auch  ohne  Gegen- 

Opp  0 1  c  «  r  *•  Vorl««ang«n.  7 
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wart  einer  Endoearditu  oder  eines  chronischen  Klappenfehlers  bestehen, 
ein  diastolisches  Geränsch  jedoch  kann  nur  abgeleitet  werden  von 
einer  Verengerung  des  Klappenostinms^  von  einer  Stenose,  zu  welcher 
nach  der  im  §.  22  gemachten  Schilderung  die  Endocarditis  so  h&ofig 
namentlich  an  der  Mitralklappe  Anlass  gibt,  welche  (Stenose)  aber 
allerdings  nur  in  seltenen  FiUleu,  noch  während  des  Bestandes  des 
entzündlichen  Stadiums  der  Endocarditis,  schon  deutlich  hervortritt 
Solche  FfiUe  von  Endocarditis,  wo  man  an  der  Herzspitze  nicht  nur 
ein  systolisches,  sondern  auch  ein  diastolisches  Geräusch  vorfindet, 
sind  also  zwar  nicht  häufig ;  hat  man  es  aber  mit  einem  solchen  Falle 
zu  thun,  und  ist  das  diastolische  Geräusch  unter  unseren 
Augen  entstanden,  dann  weiss  man  es  mit  grosser  Sicherheit,  dass 
eine  Endocarditis  zugegen  ist.  Betrifft  die  Endocarditis  die  Aortaklap- 
pen,  dann  ist  in  der  Aorta  fast  immer  nebst  dem  systolischen  Ge- 
räusche auch  noch  ein  diastolisches  Geräusch  zu  hören.  Nur  selten 
ist  dieses  diastolische  Geräusch  in  der  Aorta  so  laut,  dass  man  es 
auch  noch  im  linken  Ventrikel,  nämlich  fortgeleitet,  vernehmen 
kann. 

Alle  diese  tttr  die  Diagnose  der  Endocarditis  als  charakteristisch  an- 
geführten Momente,  wie:  Auftreten  von  Geräuschen,  Accentuirung  des 
zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie ,  Zunahme  der  Herzdämpfhng,  rei- 
chen in  manchen  Fällen  nicht  aus,  um  sich  mit  Bestimmtheit  für  die 
Anwesenheit  einer  Endocarditis  aussprechen  zu  können,  denn  alle  jene 
Momente  wird  man  auch  vorfinden,  wenn  man  es  einfach  nut  einem 
seit  kürzerer  oder  längerer  Zeit  bestehenden  Herzfehler  zu  thun  hat 
Bei  einer  Mitralinsufficienz  z.  B.  findet  man  immer  ein  systolisches 
Geräusch  an  der  Herzspitze,  eine  Accentuirung  des  zweiten  Tones 
der  Pulmonalarterie  und,  eine  Zunahme  des  Breitendurchmessers  des 
Herzens  nach  rechts  hin.  Kennt  man  daher  den  Kranken  nicht  schon 
von  früher  her,  und  spricht  nicht  die  Anamnese  dafür  (kurzer  Athem, 
Herzklopfen,  Beklemmung  etc.),  dass  schon  vor  seiner  jetzigen  Er- 
krankung ein  Herzleiden  vorhanden  war,  so  ist  es  in  vielen  Fällen 
ganz  unmöglich,  sich  darüber  auszusprechen,  ob  man  es  mit  einer  En- 
docarditis, oder  mit  einem  Vitium  cordis  zu  thun  habe,  zu  welchem 
etwa  jetzt  aus  irgend  einer  Ursache,  Verkältung,  Rheumatismus  etc. 
allenfalls  eine  fieberhafte  Gefässaufregung,  Herzklopfen,  Beklemmung, 
oder  irgend  ein  andres  Unwohlsein  hinzugetreten  ist  Dagegen  wird 
man,  wenn  man  einen  Kranken  von  früher  her  als  nicht  mit  einem 
Klappenfehler  behaftet  kennt,  sobald  nun  ein  systolisches  Geräusch 
an  der  Herzspitze,  eine  Accentuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmo- 
nalarterie und  eine  Vergrösserung  des  rechten  Herzens  nachweisbar 
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ist,  nieht  dartti  zweifeln,    dass  in  einem  solchen  Falle  eine  Endocar- 
ditls  vorliege. 

Nun  wissen  wir  aber  ans  der  Aetiologie  der  Endocarditis ,  dass 
bei  Klappenfehlem  sehr  häufig  eine  Entzündung  des  Endocardiums 
beobachtet  wird,  nnd  es  fragt  sich  nun,  wenn  die  wesentlichen  Mo- 
mente, anf  welchen  die  Diagnose  der  Endocarditis  bemht,  genan  die- 
selben, wie  bei  den  Klappenfehlern  sind,  wie  ist  es  dann  möglich, 
wenn  sich  zn  einem  Herzfehler  eine  Endocarditis  hinzngesellt,  diese 
intercnrrirende  Erkrankung  zu  erkennen?  In  dieser  Beziehung  gibt 
uns  wieder  die  Percussion  und  Auscultation  allein  die  wichtigsten  An- 
haltspunkte. Man  findet  nämlich ,  dass ,  wenn  zu  einem  Herzfehler 
eine  Eneocarditis  hinzugetreten  ist,  sich  die  Geräusche,  die  schon 
vordem  vorhanden  waren ,  bezüglich  ihrer  Qualität  ändern ,  z.  B.  aus 
einem  früher  blasenden  Geräusche  ist  nun  ein  holperiges  geworden, 
oder  man  findet  auch  in  manchen  Fällen,  dass  zu  dem  alten  Geräusche 
sich  ein  neues  hinzugesellt  hat,  so  dass  also  die  Geräusche  auch  bezüg- 
lich ihrer  Zahl  eine  Aenderung  erlitten  haben.  Nachdem  z.  B.  früher 
an  der  Herzspitze  nur  ein  systolisches  Geräusch  zu  vernehmen  war, 
ist  jetzt  daselbst  auch  ein  diastolisches  Geräusch  hinzugekommen,  oder 
nachdem  vordem  nur  im  linken  Ventrikel  Geräusche  vorhanden  ge- 
wesen waren,  finden  sich  jetzt  auch  in  der  Aorta  Geräusche  vor,  und 
zwar  ergibt  eine  genaue  Untersuchung,  dass  diese  Geräusche  in  der 
Aorta  wirklieh  daselbst  entstehen,  und  nicht  etwa  blos  in  Folge  einer 
stärkeren  Herzaction  sich  jetzt  aus  dem  linken  Ventrikel  auch  in  die  Aorta 
hinein  fortpfianzen.  Gleichzeitig  zeigt,  wenn  zu  einem  Herzfehler  eine  En- 
docarditis hinzugetreten  ist,  auch  die  Percussion  veränderte  Verhältnisse, 
man  findet  nämlich,  dass  je  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  Endocardi- 
tis das  wegen  des  Klappenfehlers  schon  vordem  vergrösserte  Herz  in 
der  einen  oder  der  anderen  Richtung  sich  abermals  vergrössert  hat, 
und  zwar  unter  den  Augen  des  beobachtenden  Arztes,  während  der  Zeit 
der  nun  aufgetretenen  Erkrankung.  Eine  Aenderung  der  Ge- 
räusche entweder  in  der  Qualität  oder  in  der  Quantität 
oder  auch  in  beiden,  und  eine  Zunahme  der  Herzdämpf- 
nng  sind  es  also,  welche  uns  den  Hinzutritt  einer  Endo- 
carditis zu  einem  Herzfehler  anzeigen.  Alle  anderen  Er- 
seheinnngen,  als:  verstärktes  Herzklopfen,  unregelmässiger  Herzschlag, 
Beklemmung,  Fieber  etc.  sind  m  dieser  Beziehung  unsicher  und  unzu- 
veittssig;  dieselben  können  höchstens  insofeme  einigen  Werth  haben, 
dass  sie  den  Arzt,  wenn  er  es  mit  einem  Herzkranken  zu  thun  hat, 
anfinerksam  machen,  zu  untersuchen,  ob  zu  dem  alten  Herzleiden  sei- 
nes Patienten  nicht  etwa  eine  frische  Endocarditis  hinzugetreten  sei. 

7* 
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Das8  die  EndocarditiB  nnr  dann  zn  sicheren  und  charaeteristiflchen 
objectiven  Erscheinmigen  am  Herzen  ftthrt,  wenn  sie  das  Endocardiom 
der  Klappen-  oder  der  Papülannnskeln  oder  Sehnen  betrifft  ^  haben 
mv  schon  im  §.  23  angegeben^  es  braucht  daher  wohl  nicht  erst  noch 
hinzogeftagt  zu  werden,  dass  anch  nnr  in  solchen  Fällen  die  Ent- 
zündung des  Endocardiums  diagnosticirt  werden  kann.  Hat  die  En- 
docarditis  nicht  das  Endocardinm  der  Klappen-  oder  Papillarsehnen 
oder  Papillarmoskeln  ergriffen ,  dann  kann  wegen  Mangels  sicherer 
Symptome  von  einer  Diagnose  der  Endocarditis  nicht  die  Rede  sein. 
Höchstens  könnte  der  Auftritt  von  EmboUe  oder  Metastasen  in  solchen 
Fällen  dazu  Anlass  geben,  per  exclnsionem  die  Anwesenheit  einer  En- 
docarditis zu  vermnthen. 

Was  endlich  die  nlceröse  Endocarditis  betrifft,  so  ist  auch 
bei  dieser  der  Nachweis  solcher  Percnssions-  und  Auscultationserschei- 
nungen  am  Herzen,  dass  zunächst  die  Diagnose  einer  Endocarditis  fest 
steht,  vor  Allem  nöthig.  Dass  diese  Endocarditis  ulceröser  Natur  sei, 
ergibt  sich  sodann  aus  dem  Verlaufe  und  der  genauen  Würdigung 
sämmtlicher  Erscheinungen,  wobei  namentlich  auf  die  Fr os taufälle, 
auf  den  raschen  Kräfte  verfall  und  auf  die  typhösen  oder  pyä- 
mischen  Erscheinungen  fittcksicht  zu  nehmen  ist.  Was  die  pyämi- 
schen  Erscheinungen  anlangt,  so  werden  diese,  wenn  die  nlceröse 
Endocarditis  nicht  Theilerscheinnng  einer  Pyämie  ist, 
wenn  also  kein  die  Quelle  zu  einer  Pyämie  abgebender  Krankeits- 
heerd  aufzufinden  ist,  eben  durch  letzteres  Moment  (Fehlen  eines 
Krankheitsheerdes)  den  Arzt  veranlassen,  seine  Aufmerksamkeit  auf 
das  etwaige  Vorhandensein  einer  uicerösen  Endocarditu»  hinzulenken. 
Bei  einer  nicht  im  Gefolge  einer  Pyämie  entstandenen  Endocarditis 
ulcerosa  entwickelt  sich  nämlich  ein  pyämischer  Precess  dadurch,  dass 
der  Krankheitsheerd  der  Endocarditis  die  Erzeugungsstätte  einer  pyä- 
mischen  Blutmischung  abgibt. 

§.  26. 
Fr*gi«se« 

Bei  der  Prognose  der  Endocarditis  muss  man  unterscheiden  die 
eigentliche  entzündliche  Erkrankung  des  Endocardiums  und  deren 
Folgenzustände.  Erstere,  d.  i.  die  Endocarditis  an  und  ftir 
sich,  nimmt  nur  selten  einen  tödtlichen  Ausgang,  ausser  man  hat  es 
mit  einer  ulcerativen  Endocarditis  zu  thun,  welche,  da  diese,  wie  wir 
gesehen  haben,  gewöhnlich  nur  die  Theilerscheinnng  einer  allgemei- 
nen schweren  Bluterkrankung,  nämlich  der  Pyämie  ist,  fast  ausnahms- 
los zum  Tode  ftthrt,  abgesehen  von  den  bei  der  Endocarditis  ulcerosa 
so  häufig  vorkommenden  embolischen  Processen,  welche,  wenn  sie  le- 
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benfiwichtige  Organe  betreffen ,  oder  sich  kein  hinreichender  Collate- 
ralkreisUnf  entwickelt,  ebenfaUs  wieder  das  Leben  bedeutend  gefähr- 
den. In  letzterer  Beziehnng  d.  i.  dnrch  die  Entstehnng  von  Embolien 
kann  in  derselben  Weise  auch  die  prodactive  Endocarditis  zu  sehr 
drohenden  Erscheinungen  Anlass  geben,  und  dadurch  die  Prognose 
der  Endocarditis  zweifelhaft  ja  selbst  ungttnstig  werden.  Einen  nicht 
za  nnterschfttzcnden  Einflnss  auf  die  Prognose  der  Endocarditis  haben 
femer  die  yersehiedenen  nicht  dnrch  Embolie  za  Stande  gekommenen 
Thrombosen,  nnd  endlich  die  Metastasen,  welche  letztere  namentlich 
bei  der  nlcerösen  Endocarditis  vorkommen,  nnd  wenn  sie  ein  Mächti- 
ges Organ  ergreifen,  den  lethalen  Ausgang  beschleunigen  können. 

Was  die  Folgezustände  der  Endocarditis,  als  welche  vor 
Allem  die  Klappeninsufficienzcn  und  Stenosen  des  Herzens  und  der 
grossen  Geftsse  bezeichnet  werden  müssen,  anlangt,  so  ist  in  dieser 
Hinsicht  die  Prognose  der  Endocarditis  eine  höchst  trttbe.  In  sehr 
leichten  Fällen  von  Endocarditis  soll  es  zwar  nach  Angabe  Einiger 
(Bouillard  etc.)  zur  vollständigsten  Heilung,  ohne  Zurückbleiben  von 
Klappenfehlern  kommen,  Oppolzer's  Erfahrung  stimmt  jedoch  mit 
diesem  Ausspruche  nicht  ttberein,  so  dass  es  ihm  auch  nicht  unwahr- 
scheinlich scheint,  dass  jene  angegebenen,  mit  vollkommener  Heilung 
bis  zur  restitutio  ad  integrum  abgelaufenen  Fälle  vielleicht  gar  keine 
Endocarditis  gewesen  sind,  sondern  einfach  Rheumatismen  in  deren 
Verlaufe  es  zwar  zum  Auftritt  blasender  Geräusche  im  Herzen,  jedoch 
nicht  in  Folge  von  Endocarditis,  sondern  bloss  in  Folge  einer,  durch 
das  Fieber  bedingten  Störung  in  der  gleichmässigen  Schwingung  der 
Herzklappen  gekommen  war.  In  der  Regel  ist  also  die  Prognose  der 
Endocarditis  bezüglich  der  durch  diese  Krankheit  bedingten  Folgezu- 
stände eine  ungünstige,  denn  fast  ausnahmslos  bleiben  nach  Ablauf 
der  Endocarditis  Herzfehler  (Insufficienzen  und  Stenosen)  zurück,  und 
darin  ist  die  Bedingung  zu  einem  langsamen,  fiHher  oder  später  auf- 
tretenden Siechthume  gegeben. 

§.  27. 

Therapie. 

Die  Therapie  der  Endocarditis  ist  ziemlich  dieselbe  wie  die  der 
Pericarditis,  wesshalb  wir  auch  im  Allgemeinen  auf  das  in  dieser  Be- 
ziehung bereits  im  §.  8  Gesagte  hinweisen.  Das  Wichtigste  ist  vor 
Allem  Ruhe  des  Körpers  wie  auch  des  Gemttthes,  und  ausserdem  Re- 
stringimng  der  Diät,  wenn  man  es  mit  einem  kräftigen  jugendlichen  In- 
dividuum zu  thun  hat.  Bei  schwächlichen  Patienten  darf  jedoch  eine  leicht 
nährende  Diät  gereicht  werden,  aber  stets  müssen  die  betreffenden  Speisen 
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gnt  ansgektthlt  sein;  denn  die  Zusichnahme  von  Nahmngsmittetai  im 
heissen  Zustande  regt  die  Herzthätigkeit  bedeutend  auf,  und  yemr- 
sacht  dadurch  allerlei  Beschwerden.  Allgemeine  Blntentziehungen  dür- 
fen nur  dann  vorgenommen  werden ,  wenn  deutliche  Symptome  einer 
starken  Bluttlberflülung  des  Herzens  oder  der  Lunge  vorhanden  sind, 
also :  bei  grosser  Beklemmung  mit  Cyanose  des  Gesichtes,  Schwellang 
der  Jugularvenen ;  der  Puls  ist  dabei  häufig  sogar  klein,  wenn  nfim- 
lieh  das  Herz  wegen  UeberflUlung  selber  Ventrikel  mit  Blut  sich  nicht 
gut  contrahiren  kann.  Auch  bei  Infiirotus  haemoptoicus  Laennedi  wie 
beim  acuten  Lungenödem  ist  nebst  dem  innerlichen  Gebrauche  eines 
Infusum  von  Digitalis  (Rp.  Infusi  fol.  digital,  purp,  ex  gr.  xii  —  xv 
ad  lY,  adde  Liquor,  terr.  fol.  tart.,  Oxym.  scyll.  ää  iß  zweistündlich 
2  Esslöffel  voU)  eine  Yenaesection  angezeigt.  Stets  ist  jedoch  eine 
allgemeine  Blutentziehung  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  nach  reiflicher 
Ueberlegung  auszuftlhren  und  nur  unter  den  angegebenen  Indicationen 
gestattet.  Auch  die  Digitalis  darf  wegen  möglicher  Gefahr  einer  Herz- 
lähmung  nur  mit  gehöriger  Bedachtnahme  gereicht  werden,  nur  bei 
beschleunigter  und  dabei  gleichzeitig  kräftiger  Herzaction,  wo  ttbri- 
gens  kalte  Ueberschläge  auf  die  Herzgegend  und,  wenn  die  Tempera- 
tur der  Haut  erhöht  ist,  Waschungen  von  kaltem  Wasser  und  Essig, 
in  manchen  Fällen  schon  hinreichen,  die  Frequenz  des  Pulses  herab- 
zusetzen. Im  Allgemeinen  ist  bei  frequenter  Herzaction  daher  vorerst 
die  Kälte  anzuwenden,  wobei  man  noch  zur  Herabsetzung  der  Puls- 
frequenz innerlich  Chinin  nehmen  lässt,  und  nur  wenn  diese  Medica- 
tion  im  Stiche  lässt,  greife  man  zur  Digitalis.  Das  Uebrige  die  The- 
rapie der  Endocarditis  betreffende  ist  im  §.  8  nachzusehen. 

Hat  man  es  mit  der  ulcerativen  Endocarditis  zu  thun,  so 
quäle  man  den  Kranken  nicht  zu  viel  mit  der  Therapie,  und  zwar 
um  so  weniger,  da  derselbe  in  der  Regel  ohnehin  schon  eo  ipso  ver- 
loren ist.  Am  ehesten  dürfte  noch  durch  Chinin  und  Mineralsinren 
irgend  ein  Erfolg  zu  erreichen  sein ;  metastatische  Abscesse  sind,  wenn 
dieselben  dem  Messer  zugänglich  sind,  so  bald  als  möglich  zu  eröff- 
nen. GeseUen  sich  die  Erscheinungen  einer  acuten  Leberatrophie  hin- 
zu, so  reiche  man  neben  Chinin  auch  noch  ein  Abftthrmittel  (Jalappa 
mit  Calomel).  Das  bei  der  acuten  Leberatrophie  gewöhnlich  auftre- 
tende Blutbrechen  oder  Darmblutungen  sind  mit  Adstringentiis,  Eis- 
pillen, und  äusserlicher  Anwendung  von  Kälte  zu  bekämpfen. 

Der  von  Friedreich  bei  der  Endocarditis  ulcerosa  empfohlene 
Sublimat  könnte  ttbrigens  allenfalls  versucht  werden,  indem  nämlich 
Friedreich  behauptet  in  einem  Falle  von  ulceröser  Endocarditis, 
welcher  durch  Embolie  des  Gehirns  zwar  allerdings  ebenfalls  tOdHich 
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reriief,   mit  jenem  Mittel  wenigstens  eine  vorübergehende  Besserung 
erzielt  m  haben. 

Atrephia  cer^is- 

§.  28. 
Aftfekgie  MBti  path^bpseke  AnaUnie. 

Unter  Atrophia  cordis  versteht  man  jenen  Znstand  des  Herzens, 
bei  welchem  das  Volum  des  Herzens  eine  abnorme  Kleinheit  zeigt, 
oder  aber  das  Volumen  des  Herzens  ist  normal,  oder  es  ist  vergrOssert, 
daftar  erweisen  sich  jedoch  die  Wandungen  desselben  verdünnt,  wäh- 
rend aber  die  Herzhöhlen  erweitert  sind  —  excentrische  Atrophie, 
gleichbedeutend  mit  passiver  Dilatation  des  Herzens.  Nicht  immer 
betrifft  jedoch  die  Atrophia  cordis  das  ganze  Herz,  häufig  wird  auch 
nur  der  eine  oder  der  andere  Abschnitt  desselben  regelvndrig  klein 
und  atrophisch  gefunden. 

Die  Atrophia  cordis  ist  entweder  angeboren  oder  sie  ist  erwor- 
ben. Erstere  gehört  streng  genonunen  eigentlich  zu  den  Bildungs- 
hemmnngen,  und  steUt  uns  die  sogenannte  Microcardia  dar,  d.  i.  die 
angebome  Kleinheit  des  Herzens.  Das  Herz  eines  Erwachsenen  hat 
dabei  in  exquisiten  Fällen  nur  die  Grösse,  wie  bei  einem  6  jährigen 
Kinde ;  die  Wandungen  sind  dünn,  die  Höhlen  klein,  und  die  Klappen 
normal,  oder  mehr  oder  weniger  verkümmert.  Die  Microcardia  be- 
trifft in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  weibliche  Geschlecht,,  und  in  der 
Regel  wird  bei  ihr,  sei  es  nun,  dass  die  Microcardie  bei  einem  Manne 
oder  bei  einem  Weibe  aufgetreten  ist,  gleichzeitig  eine  zurückgeblie- 
bene Entwicklung  der  Geschlechtsorgane  angetroffen. 

Was  die  erworbene  Atrophia  cordis  anlangt,  so  kommt  diese, 
gleich  der  angebomen,  entweder  über  das  ganze  Herz,  oder  nnr  über 
einzelne  Theile  desselben  verbreitet,  vor.  So  findet  sich  z.  B.  nur  ein 
Ventrikel ,  oder  nur  die  Trabekeln  oder  Papillarmnskeln  im  Zustande 
der  Atrophie.  Die  erworbene  Atrophia  cordis  erweist  sich  am  häufig- 
sten als  eine  concentrische  Atrophie,  das  ist  die  Wandungen  des 
Heizens  sind  verdünnt,  und  seine  Höhlen  verkleinert. 

Eine  solche  concentrische  Atrophie  betrifft  gewöhnlich  das  ganze 
Herz;  dasselbe  ist  dann  gewöhnlich  blass  entfilrbt,  das  Herzfett  ist 
geschwunden,  das  Bindegewebe  namentlich  an  der  Spitze  und  der  Ba- 
sis des  Herzens  serös  infiltrirt,  die  GoronargefUsse  verlaufen  unge- 
wOhnHeh  stark  geschlängelt,  das  Pericardium  vne  auch  das  Endocar- 
dinm  sind  getrübt  und  die  venösen  Klappen,  zumal  an  ihrem  Rande, 
gtwnbtet  (Bokitansky). 
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Ein  von  Atrophie  befalleneB  Herz  ist  entweder  derb  and  fest, 
wenn  nämlich  das  Herz  allerdings  ein  kleineres  Volumen  zeigt,  aber 
neben  der  Vermindenmg  der  Capacitfit  der  betreffenden  Höhlungen 
eine  Massenzunahme  in  der  Dicke  der  Wandungen  einhergeht,  ein  Zu- 
stand, der  eigentlich  nicht  zur  Atrophie,  sondern  zur  concentrischen 
Hypertrophie  zu  zählen  ist,  oder  aber  das  von  Atrophie  befiülene  Herz 
ist  erschlafll,  leicht  zerreisslich,  fahl  oder  rostfarbig,  und  bei  näherer 
Untersuchung  findet  man  fettige  oder  speckige  Entartung  der  einzel- 
nen Muskelfasern.  Sehr  häufig  ist  mit  der  Atrophia  cordis  ein  mehr 
oder  weniger  starkes  Hydropericardium  verbunden,  und  zwar  nament- 
lich dann,  wenn  die  Atrophie  eine  concentrische  ist. 

Ist  die  erworbene  Atrophia  cordis  eine  partiale,  so  betrifft  diese 
die  verschiedensten  Herzabschnitte  und  zwar  in  grösserer  oder  kleine- 
rer Ausdehnung.  Sehr  oft  wird  der  linke  Ventrikel,  und  zwar  in  sei- 
ner ganzen  Ausdehnung  im  Zustande  von  Atrophie  angetroffen,  und 
findet  diese  Atrophie  in  der  so  zahlreich  vorkommenden  Stenose  des 
linken  Ostium  venosum  seine  Erklärung. 

Was  die  Ursachen  der  Atrophia  cordis  anlangt,  so  sind 
diese  bezüglich  der  angeborenen  Atrophie  gänzlich  unbekannt 
Mehr  wissen  wir  schon  in  Betreff*  der  Entstehung  der  erworbenen 
Atrophia  cordis,  und  lassen  sich  deren  Ursachen  in  nachstehende 
Gruppen  eintheilen: 

1)  Die  Atrophia  cordis  ist  durch  ein  aUgemeines  die  Emährong 
herabsetzendes  Moment  bedingt,  und  zwar  führt  dasselbe  zu  einer 
sämmtliche  Abschnitte  des  Herzens  treffenden  Atrophie.  Es  gehören 
hieher  vor  Allem  der  Altersmarasmus,  ferner  sämmtliche  durch  die 
verschiedensten  Krankheiten  und  Processe  hervorgerufenen  Cachexien, 
wie:  Krebs,  Tuberculose,  langwierige  Eiterungen,  Diabetes,  sich  häufig 
wiederholende  Blutungen,  chronische  Vergiftung  etc.  Aber  auch  acute 
S[rankheiten,  so  namentlich  Typhen,  Dysenterien,  wenn  sie  als  schwere 
Erkrankungen  auftreten  und  sich  in  die  Länge  ziehen,  können  die  Ur- 
sache von  Atrophia  cordis  abgeben. 

2)  Längere  Zeit  bestehende,  beträchtlichere  pericardiale  Exsudate ; 
diese  veranlassen  durch  gleichmässig  auf  die  Oberfläche  sämmtlicher 
Herzabschnitte  wirkenden  Druck,  ebenfalls  eine  Atrophia  cordis  totius. 
Oder  durch  den  macerirenden  Einfluss  des  Ergusses  auf  das  Herz- 
fleisch mit  darauffolgender  Fettmetamorphose  kommt  es  an  ciroum- 
Hcripten  Stellen,  oder  auch  weithin,  ja  selbst  ttber  das  ganze  Herz  hin 
ausgedehnt  zur  Atrophie  des  Herzens.  Eine  Pericarditis  kann  aber 
eine  Atrophie  des  Herzens  endlich  auch  dadurch  veranlassen,  daas 
sich  in  Folge  des  entzündlichen  Processes  eine  Verdickung  des  Epi- 
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eardinins  heninbfldet^  wodurch  daim  ein  Druck  auf  die  Verästelungen 
der  Coronararterien  an  den  betreffenden  Stellen  ausgeübt  und  dadurch 
eben  eine  Emähmngsstörung  mit  folgender  Atrophie  eingeleitet  wird. 
Diese  kann  nun  bloss  ttber  einzelne  Theile  des  Heizens ;  oder  aber 
auch  weithin  ausgebreitet^  ja  in  exquisiten  Fällen  selbst  ttber  das  ganze 
Ben  hin  sich  erstrecken. 

3)  Verstopfung,  Verengerung  und  atheromatöser  Process  der  Co- 
rona^eftsse  des  Herzens.  Diese  Momente  ftihren  je  nach  dem  Sitze 
aid  der  Ausbreitung  derselben ^  und  je,  nachdem  sie  nur  eine  oder 
aber  beide  Coronararterien  betreffen ,  entweder  zu  einer  mehr  oder 
weniger  allgemeinen,  oder  nur  zu  einer  partiellen  Atrophie  des  Her- 
zens. So  wird  eine  Verstopfung  grösserer  Aeste  der  Coronararterien 
Battlriich  ausgebreitetere  Herzabschnitte  in  ihrer  Ernährung  herab- 
setzen,  während,  wenn  die  Obstruction  nur  kleinere  Aeste  oder  nur 
eine  oder  die  andere  Verästelimg  betrifft,  auch  nur  an  kleineren  we- 
niger umfangreichen  SteUen  eine  Ernährungsstörung  auftritt.  Dasselbe 
ist  auch,  jedoch  im  geringeren  Grade,  der  Fall,  wenn  die  Verstopfung 
nur  eine  unvollkommene  ist,  und  wenn  bloss  eine,  durch  was  immer 
Ar  eine  Ursache  bedingte,  Verengerung  der  Gefässe  besteht.  Was 
die  gedachten  Verstopfungen  der  Coronararterien  anlangt,  so  entstehen 
dieselben  entweder  durch  Embolie,  oder  aber  es  kommt  aus  anderen 
Grtbiden  zur  Blutgerinnung,  zur  Thrombose,  wo  diese  aber  dann  nicht 
nur  die  Coronararterien,  sondern  auch  die  Venen  des  Herzens  —  letz- 
tere namentlich  bei  Thrombosen  in  Folge  von  Blutstauung  —  betrifft. 
In  analoger  Weise,  wie  die  Verstopfungen  und  Verengerungen,  haben 
anch  der  atheromatöse  Process  und  die  Verknöcherung  der  Coronar- 
arterien, ebenfalls  je  nach  ihrer  Ausbreitung  entweder  nur  an  einzel- 
nen Theilen  des  Herzens  eine  Atrophie  zur  Folge,  oder  aber  dieselbe 
erstreckt  sich  ttber  grössere  Abschnitte  und  mitunter  sogar  über  das 
ganze  Herz.  Und  zwar  ftihren  der  atheromatöse  Process  und  die  Ver- 
knöcherung,  abgesehen  davon,  dass,  indem  sich  auf  ihrer  rauhen  In- 
nenfläche Faserstoff  aus  dem  Blute  ausscheidet,  sie  die  häufigste  Ur- 
sache von  Obstruction  oder  Stenose  der  Gefässe  abgeben,  auch  da- 
durch zur  Atrophie,  dass  derlei  erkrankte  Gefi&sse  wegen  vermehrter 
Dichtigkeit  ihrer  Wandungen  nur  weniger  Emährungsplasma  durch 
diese  hindurchtreten  lassen. 

4)  Die  verschiedensten  Tumoren  des  Herzens,  oder  in  der  Umge- 
bung des  Herzens.  Durch  dieselben  wird  nämlich  insofeme  die  Ur- 
sache von  Atrophie  partieller  Herzabschnitte  abgegeben,  als  sie  dort, 
wo  sie  sitzen,  durch  Druck  einen  Schwund  des  Herzfleisches  veran- 
lassen. So  führt  z.  B.  reichliche  an  einer  Stelle  des  Herzens  zu  Stande 
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gekommene  Fettanhänftmg  nicht  selten  zor  Atrophie  derselben ,  wie 
solche  Fettwacherungen  namentlich  hänfig  als  Ursache  der  Atrophie 
des  rechten  Ventrikels  beobachtet  werden ,  oder  eine  mehr  oder  we- 
niger massenhafte  in  Form  von  Knoten  im  Herzfleische  anftreiende 
Schwielenbildnng  (in  Folge  von  Myocarditis);  oder  die  verschiedensten 
MediastinalgeschwtQste;  welche  sich  in  der  Nähe  des  Herzens  ent- 
wickeln und  auf  dasselbe  zu  wachsen^  wie :  krebsige  oder  taberenlOse 
Entartung  der  Mediastinaldrttsen ^  Divertikehi  des  Oesophagus^  Anen- 
rysmen  der  Aorta  etc.  sind  es^  welche  auf  die  angegebene  Weise  eine 
stärker  oder  schwächer  ausgebreitete  Atrophie  des  Herzens  zur  Folge 
haben. 

5)  Weiteres  ist  als  Ursache  von  partieller  oder  mehr  oder  weni- 
ger umfongreicher  Herzatrophie  die  im  Gefolge  von  Myocarditis  so 
häufig  zur  Entwicklung  gelangende  Verfettung  und  schwielige  Entart- 
ung des  Herzfleisches  anzufahren ,  bei  welch  letzterer  nämlich  im  Ge- 
gensatze zu  der  schon  angegebenen  als  Knoten  auftretenden  Schwie- 
lenbQdung  —  gleichfalls  ein  Folgezustand  der  Myocarditis  —  das 
Herz  von  nach  den  verschiedensten  Richtungen  auslaufenden  und  sieh 
verästigendeU;  strangförmigen  Schwielen  durchsetzt  vrird. 

6)  Endlich  ist  als  Ursache  der  Atrophie  einzehier  Herzabschnitte 
noch  gewisser  mechanischer ;  die  Strömung  des  Blutes  behindernder 
Momente ;  welche  nicht  in  den  äusseren  Herzwandungen ,  sondern  im 
Inneren  des  Herzens  sitzen^  Erwähnung  zu  thun.  So  entwickelt  sieh 
z.  B.  in  Folge  von  Stenose  des  linken  Ostium  venosum  eine  eoncen- 
trische  Atrophie  des  linken  Ventrikels ,  oder  es  wird  in  Folge  von 
starker  Gonvexität  des  Septums  eine  concentrische  Atrophie  der  rech- 
ten Herzkammer  beobachtet.  Oder  chronische  Klappenfehler  sind  es, 
welche  indem  sie  zur  Verfettung  des  Herzens  flihrten,  eine  Atrophie, 
jedoch  eine  excentrische  y  d.  h.  eine  Erweiterung  der  Herzhöhlen  mit 
Verdttnnung  ihrer  Wandungen,  zur  Folge  haben. 

§.  29. 

SjBpt^ne,  MagBMe,  PrtgiMe  wA  Tkertfic« 

Die  Symptome  der  Atrophia  cordis  sind  höchst  unbestinunter  Na- 
tur. Bei  der  angebornen  Kleinheit  des  Herzens  beobachtet 
man  häuflge  Ohnmächten  (Laennec),  Verminderung  im  Kräftezustaod 
und  der  allgemeinen  Ernährung,  Anfiille  von  Herzklopfen,  und  da  die 
Microeardie  in  der  Regel  mit  mangelhafter  Entwicklung  der  Genitalien 
verbunden  int,  wenn  dieselbe  weibliche  Individuen  —  was  gewöhnlich 
der  Fall  ist  —  betrifft,  die  mannigfachsten  Erscheinungen  der  Hyste- 
rie imd  der  Chlorose. 
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Was  die  erworbene  Atrophie  anlangt;  bo  kann  diese  nur 
dum  m  Erscheinungen  Anlass  geben  ^  wenn  der  atrophische  Zustand 
das  ganze  Herz  oder  doch  grössere  Abschnitte  desselben  betrifift.  Dann 
treten  aber  gewöhnlich  nicht  so  sehr  örtliche  sogenannte  Herzsymp- 
tome,  als  Yielmehr  die  Symptome  einer  allgemeinenErnfthrnngs- 
Störung  in  den  Vordergrand  nnd  zwar  gleichgültige  ob  mm  die  Atro- 
phia  eordis  als  Ursache^  oder  als  Folgeznstand  eines ,  allgemeinen  Ma- 
rasmoB  an&ofassen  ist^  in  welch  letzterem  Falle  sie  mithin  einfach 
mur  eine  Theflerscheinnng  des  den  ganzen  Organismus  im  höheren 
oder  geringeren  Grade  treffenden  Marasmus  darstellt.  Man  beobachtet 
also  ab  Symptome  des  allgemeinen  Marasmus:  Blässe  der  Haut, 
Sehwund  des  subcutanen  Fettes ,  eine  schlaffe  schwächliche  Muscula- 
tor,  venninderten  Appetit ,  Störungen  der  Verdauung;  Energielosigkeit 
der  Bewegungen,  herabgesetzte  Körpertemperatur;  namentlich  an  den 
peripheren  Theilen  des  Körpers ;  wie:  an  den  Händen,  Füssen,  Oh- 
ren etc.  In  anderen  Fällen  von  Atrophia  eordis  sind  es  hingegen  die 
Symptome  des  atheromatösen  Processes,  welche  zunächst  in  die  Au- 
gen fiülen,  und  in  derlei  Fällen  ist  es  auch  mit  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  dass  dieselbe  pathologische  Veränderung  in  den  Co- 
nmargeftssen  des  Herzens  den  Anlass  zum  atrophischen  Zustande 
desselben  gegeben  habe.  Schwer  ist  es  jedoch  sich  im  speciellen 
Falle  über  das  Vorhandensein  einer  Atrophia  eordis  mit  Bestimmtheit 
aosnisprechen;  man  findet  zwar  in  manchen  medicinischen  Abband- 
langen  häufig  genug  die  zahlreichsten  Air  eine  Atrophia  eordis  mit 
Bestimmtheit  sprechen  sollenden  Symptome  angeführt,  bei  näherer  Be- 
traditang  zeigte  es  sich  aber,  dass  cUeselben  entweder  nur  theilweise 
oder  auch  gar  nicht  dem  Herzen,  sondern  vielmehr  dem  die  Atrophia 
eordis  bedingenden  Grundleiden  angehören,  oder  auch  einfach  nur 
Complicationen  sind,  welche  mit  der  Atrophie  des  Herzens  in  gar 
keinen  ursächlichen  Zusammenhang  stehen.  Mit  Sicherheit  Hesse  sich 
die  Diagnose  „Atrophia  eordis^'  nur  dann  machen,  wenn  die  örtlichen 
Erscheinungen  am  Herzen,  namentlich  die  Percussion  und  Ausculta- 
tion  Teilissliche  Anhaltspunkte  daftbr  geben.  Diess  ist  aber  nicht  der 
Fall  Was  znnächt  die  Percussion  betrifft,  so  darf  man  nicht  glau- 
ben, dass,  wenn  der  Umfang  des  Herzens  sich  verkleinert,  in  demsel- 
ben Maasse  auch  die  Dämpfung  des  Herzens  abnehme,  wie  man  a 
fmti  glauben  könnte.  In  der  Regel  bildet  sich  nämlich  bei  der  con- 
centrisehen  Atrophie,  d.  i.  bei  jener  Atrophie,  wo  die  Herzwandungen 
8ich  verdünnen  und  die  Herzhöhlen  sich  verkleinem,  ein  Hydrocar- 
dxom  ans,  indem  der  durch  den  Schivund  des  Herzens  entstehende 
leere  Raum  durch  FMssigkeit  ausgefüllt  wird  (Hydroperieardium  ex 
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vacno);  daher  keine  Abnahme  in  der  Herzdämpfting  beobachtet  wer- 
den kann;  nnd  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  von  coneentriMlier 
Herzatrophie  kommt  zur  Compensirong  des  durch  die  Verklcinemng 
des  HerzYolumens  bedingten  Vacuums  eine  emphysematöse  Erweite- 
rung der  Lungenränder  zu  Stande^  wo  man  dann  allerdings  eine  rer- 
kleinerte  Herzdämpfung  vor  sich  hat.  Aber  selbst  in  jenen  FäHeii, 
wo  man  in  der  Herzgegend  eine  Verminderung  der  normalen  Herz- 
dämpftmg  nachweisen  kann,  ist  man  desshalb  noch  nicht  in  derLage, 
sich  mit  Gewissheit  flb*  eine  Atrophia  cordis  entscheiden  zu  kOnnen, 
da  einestheils  eine  verminderte  Herzdämpfhng  mitunter  auch  bei  ganz 
gesunden  Individuen  angetroffen  wird,  und  anderentheils  eine  emphy- 
sematöse Auftreibung  der  Lungenränder  sehr  häufig  auch  ohne  Atro- 
phia cordis  vorkommt;  so  dass  also  dadurch  der  Nachweis  einer  Ver- 
ringerung der  Herzdämpfung  flb*  die  Diagnose  ^^Atrophia  cordis''  be- 
deutend an  Werth  verliert.  Was  die  excentrische  Atrophie^  auch  pas- 
sive Dilatation  des  Herzens  genannt ^  betrifft;  so  ergibt  bei  dieser  die 
Percussion  eine  Vergrösserung  des  HerzenS;  wenn  nicht  ein  gleichzei- 
tig vorhandenes  Lungenemphysem  den  Nachweis  einer  HerzvergrOsse- 
rung  unmöglich  macht.  Wir  werden  ttbrigens  auf  die  excentrische 
Atrophie  des  Herzens  gelegentlich  der  Dilatatio  cordis  noch  zu  spre- 
chen kommen. 

Ebenso  wenig  verlässliche  Anhaltspunkte  als  die  Percussion  gibt 
auch  die  Auscultation  bei  der  Atrophia  cordis.  Die  Herztöne  er- 
leiden nämlich  durch  den  atrophischen  Process  durchaus  keine  irgend- 
wie characteristische  Veränderung:  sie  sind  rein  und  hell;  oder  manch- 
mal mehr  oder  weniger  dumpf;  oder  mitunter  sind  sie  auch  schwach 
und  undeutlich;  in  welchem  Falle  man  jedoch  abermals  nicht  glauben 
darf;  ein  flir  Atrophia  cordis  mit  Bestimmtheit  sprechendes  Moment 
vor  sich  zu  haben;  denn  schwache  und  undeutliche  Herztöne  finden 
sich  auch  öfter  bei  Individuen  mit  in  jeder  Beziehung  normalem  Her- 
zen vor.  Geräusche  sind  bei  der  Atrophia  cordis  gewöhnlich  nur  dann 
zu  höreu;  wenn  gleichzeitig  eine  Klappeninsufficienz  oder  Stenose  vor- 
handen ist;  z.  B.  bei  der  Atrophie  des  linken  Ventrikels  in  Folge  von 
Stenose  der  Mitralklappe.  Dann  ist  es  aber  eben  die  Stenose  oder 
die  KlappeninsuflicienZ;  welche  die  Entstehung  des  Geräusches  veran- 
lasst. In  manchen  Fällen  von  Atrophie  des  Herzens  scheint  jedoch 
auch  die  dieselbe  bedingende  oder  begleitende  Blutarmuth  als  Ursache 
von  Geräuschen  im  Herzen  und  dessen  grossen  Gefkssen  aufzutreten. 

Der  Herzstoss  wird  bei  der  Atrophia  cordis  entweder  an  der 
normalen  Stelle  gefunden ;  oder  aber  etwas  weiter  nach  links ;  wenn 
nämlich  eine  emphysematöse  Auflreibung  der  rechten  Lunge  eine  Disloca- 
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tion  des  Herzens  veranlasste.  Er  ist  häufig  weniger  stark  und  deutlich, 
sIs  num  ihn  gewöhnlich  antrifft ,  was  jedoch  abermals  nur  eine  be- 
sehrlnkte  diagnostische  Bedeutung  hat,  denn  auch  unter  ganz  norma- 
len VerhlQtnissen  —  namentlich  bei  kräftigen  breitschulterigen  Leu- 
ten —  kommt  dieser  Umstand  vor.  Ebenso  hat  das  Herzklopfen, 
welehes  bei  Atrophia  cordis  nicht  selten  anfallsweise  auftritt,  einen 
aar  untergeordneten  Werth,  indem  dasselbe  so  häufig  auch  in  solchen 
Fällen  beobachtet  wird,  wo  das  Herz  auch  nicht  mit  der  Spur  einer 
Atrophie  behaftet  ist  z.  B.  bei  Hysterie,  oder  auch  in  Fällen,  wo  das 
Herz  sogar  hypertrophisch  ist.  Der  Puls  verhält  sich  dem  Hen&stosse 
eutsinrechend ,  er  ist  häufig  klein,  und  zwar  um  so  mehr,  je  anämi- 
scher und  marastischer  das  betreffende  Individuum  ist.  In  jenen  Fäl- 
len, wo  die  Atrophie  der  verdtinntcn  Herzwandungen  bedeutend  ist, 
samentlich  wenn  nebst  der  Verdtinnung  der  Herzwandungen  auch  noch 
eine  fettige  Entartung  derselben  vorhanden  ist,  erfolgt  die  Füllung  der 
Arterien  nur  unzureichend,  und  sammelt  sich  daftlr  das  Blut  wegen 
Mangels  an  locomotorischer  Kraft  in  den  Venen  an,  so  dass  trotz  der 
aUgemeinen  Anämie  sich  allmählig  eine  selbst  hochgradige  Cyanose 
heranbilden  kann.  Eine  Cyanose  kann  aber  bei  der  Atrophia  cordis 
noch  ans  einem  anderen  Grunde  sich  entwickeln,  nämlich  dann,  wenn 
in  Folge  der  verminderten  Herzcontraction  die  Circulation  verlangsamt 
ist,  d.  h.  die  Blutwelle  nur  langsam  vom  Herzen  an  die  Peripherie 
gelangt,  indem  dadurch  in  einem  solchen  Falle  ein  beträchtlicher 
Mangel  an  Sauerstoff  auftreten  kann.  In  Folge  dessen  kommt,  indem 
das  Blut  nun  mit  Kohlensäure  überladen  ist,  eine  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgesprochene  bläuliche  Färbung  der  Haut  (Cyanose)  zu 
Stande,  und  entstehen  femer  aus  demselben  Grunde  die  verachieden- 
Bten  Beschwerden,  wie:  Schwindel,  Kopfschmerz,  Kurzathmigkeit  etc. 
Endlich  entwickelt  sich  in  derlei  Fällen  ausser  den  genannten  Symp- 
tomen häufig  auch  noch  ein  Hydrops  universalis,  und  zwar  um  so 
schneller,  je  marantischer  das  betreffende  Individuum  ist,  so  dass  man 
bei  der  Atrophia  cordis  also  sämmtliche  Erscheinungen,  vne  bei  einem 
Klappenfehler  des  Herzens  vor  sich  haben  kann. 

Aus  dieser  gemachten  Schilderung  ergibt  es  sich  von  selbst,  wie 
Überaus  schwierig  die  Diagnose  „Atrophia  cordis'^  ist,  und  dass  man 
nur  m  den  seltensten  Fällen  durch  genaue  Erwägung  sämmtlicher 
Umstände  und  Erscheinungen  in  den  Stand  gesetzt  ist,  sich  ftlr  eine 
Atrophia  cordis  mit  Besthnmtheit  auszusprechen. 

Die  Prognose  der  Atrophia  cordis  ist  im  Allgemeinen  keine 
ongOnstige,  indem  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  bei  der  Atrophia 
cordiB  das  Leben  ziendich  lange  erhalten  werden  kann,  namentlich  so 


110 

lange  noch  keine  Encheinimgen  von  BhittlberAllliing  im  venOsen  Sy- 
steme mid  Yon  Verlangsamimg  der  Circolation  sich  geltend  maehen. 
Immer  wird  aber  die  Prognose  zmiächst  von  der  der  Atrophia  cordis 
zn  Grande  liegenden  Ursache  abhängen  ^  und  kann  in  einzelnen  Fil- 
len^  wenn  eben  die  Ursache  der  Atrophie  entfembar  ist,  z.  B.  heilbare 
Blutungen;  Marasmus  nach  schweren  S^rankheiten  etc.  die  Prognoae 
selbst  günstig  lauten^  besonders  wenn  das  bezügliche  IndiTidunm  noch 
nicht  im  Alter  zu  sehr  vorgerückt  ist,  und  die  Atrophie  des  Herzens 
noch  nicht  zu  lange  Zeit  besteht;  so  dass  man  annehmen  darf;  dass 
das  Herzfleisch  noch  keine  fettige  oder  speckige  Metamorphose  ein- 
gegangen ist.  Dagegen  ist  natürlich  in  jenen  Fällen;  wo  sich  das 
Grundleiden  der  Herzatrophie  als  ein  unheilbares  herausstellt;  oder  wo 
die  Herzatrophie  an  und  für  sich  schon  zu  weite  Fortschritte  gemacht 
bat;  namentlich;  wenn  auch  schon  die  Erscheinungen  des  allgemeinen 
Hydrops  auftreten;  die  Prognose  eine  ungünstige. 

Die  Therapie  hat  sich  vor  Allem  die  Aufgabe  zu  stellen;  ge- 
gen das  Grundleiden  gerichtet  zu  sein.  Ist  z.  B.  die  Ursache  der 
Atrophie  eine  sich  häufig  wiederholende  Blutung;  so  muss  die  The- 
rapie zunächst  gegen  diese  gerichtet  sein.  Ist  die  Atrophia  eordis 
durch  einen  allgemeinen  Marasmus  bedingt;  so  ist  vor  Allem  ftlr  kräf- 
tige; leicht  verdauliche  Nahrung;  und  wo  es  die  Verhältnisse  erlauben; 
auch  für  Aufenthalt  in  einem  angemessenen  Klima  zu  sorgen.  Massi- 
ger Gebrauch  von  Spirituosen  wird  in  solchen  Fällen  namentlich  bei 
Greisen  ebenfalls  angezeigt  seiu;  ebenso  wird  die  innerliche  Anwen- 
dung von  Chinin  oder  leichten  Eisenpräparaten  nebenbei  nicht  selten 
sich  recht  erspriesslich  bewähren.  Kommt  es  zur  Blutansammlung  im 
venösen  Systeme  und  Hydrops,  so  ist  die  Rücksichtnalime  auf  die  Er- 
nährung ebenfalls  wieder  die  Hauptsache;  und  ist  ausserdem  ttbrigens 
jene  Therapie  einzuleiten;  wie  sie  bei  den  Klappenfehlem  näher  aus- 
einandergesetzt werden  wird.  Uebrigens  sei  man  bei  der  Atrophia 
eordis ;  selbst  wenn  sie  mit  Hydrops  einhergeht;  mit  dem  Gebranche 
der  Digitalis  sehr  vorsichtig;  denn  die  durch  die  Ea*aid(heit  selbst 
stets  mehr  oder  weniger  zu  befürchtende  Herzlähmung  könnte  durch 
jenes  Mittel  sehr  leicht  befördert;  oder  auch  wohl  gar  herbeigeführt 
werden. 

Hypertrephia  et  Diialatie  cerdia. 

§.30. 

AUgendMi,  pathsbgiiche  AaatMue  lad  Aelirisgie. 
Obwohl  die  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  weaentUch 
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yeraehiedene  Processe  darstellen^  so  wollen  wir  doch  dieselben  wegen 
ihres  so  häufigen  gleichzeitigen  Zusammentreffens  und  ihrer  so  innigen 
Beziehmig  zu  einander  unter  Einem  abhandeln. 

Unter  Hypertrophie  des  Herzens  versteht  man  eine  Massen- 
zunähme  des  Herzens^  wobei  die  Wandungen  desselben  abnorm  dick 
sind,  oder  bei  Erweiterung  der  Herzhöhlen  wenigstens  ihre  normale 
lüeke  aufweisen;  zum  Unterschiede  von  der  passiven  Dilatation, 
bei  welchem  Zustande  das  Herz  oder  der  betreffNide  Herzabschnitt 
zwar  einen  vergrösserten  Umfang  jedoch  eine  Yerdttnnung  der  Wan- 
dungen zeigt. 

Die  Hypertrophie  wie  die  passiveDilatation  desHer- 
zens dürfen  übrigens  nicht  als  eine  selbstständige  Krank- 
heit aufgefasst  werden,  indem  sie  immer  nur  die  Theil- 
erscheinung  oder  den  Folgezustand  eines  anderen  patho- 
logischen ProcesseS;  und  zwar  nämlich  am  häufigsten  die 
Theilerscheinung  oder  den  Folgezustand  eines  Klappenfehlers  oder 
einer  Lungenkrankheit ,  oder,  was  namentlich  die  passive  Dilatation 
betrifil,  auch  einer  Erkrankung  des  Herzfleisches,  darstellen.  Ins- 
besondere kann,  nach  Oppolzer's  Ansicht,  die  passive  Dilatation 
nicht  als  eine  selbstständige  Krankheit  gelten,  eher  vielleicht  in  man- 
chen seltenen  Fällen  die  Hypertrophie.  Es  wird  nämlich  behauptet, 
da»  bei  Leuten,  die  schwere  körperliche  Arbeit  verrichten,  femer  bei 
Trinkern,  in  Folge  der  durch  die  körperliche  Anstrengung  oder  durch 
den  Beiz  des  Alkohols  kräftigeren  und  häufigeren  Herzcontraction, 
sich  eine  Hypertrophie  des  Herzens  entwickelt,  ohne  dass  eine  Com- 
^eation  mit  Herzfehlem  oder  Lungenleiden  etc.  vorhanden  wäre.  Op- 
polzer  hat  jedoch  nie  derlei  Fälle  von  Herzhypertrophie  beobach- 
tet und  glaubt  daher,  ohne  die  Möglichkeit  ihres  Vorkommens  desshalb 
geradezu  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  dass  dieselben  jedenfalls  doch 
Dar  zu  den  grössten  Seltenheiten  zu  zählen  seien. 

Die  Hypertrophie  wie  die  Dilatation  betreffen  entweder  das  ganze 
Herz  oder  nur  einzelne  Abschnitte  desselben  und  ist  namentlich,  was 
die  Hypertrophie  anlangt,  es  im  concreten  Falle  selbst  in  der  Leiche 
mitanter  sehr  schwierig  sich  darttber  zu  äussem,  ob  eine  solche  (Hy- 
pertrophie) vorhanden  sei  oder  nicht  Leichtere  Qrade  von  Herzhy- 
pertrophie sind  von  untergeordneter  Wichtigkeit  ftbr  den  Organismus, 
nnd  haben  daher  auch  Air  den  Kliniker  nur  wenig  Interesse,  dem  sie 
sieh  übrigens  bezüglich  ihres  Erkanntwerdens  auch  in  der  Regel  ent- 
liehen. Aber  selbst  in  der  Leiche  ist  das  Erkennen  leichterer  Grade 
von  Hypertrophie  schwierig  genug,  und  erfordem  derlei  Fälle  bei 
ihrer  Beurtheilung  jedenfalls  eine  grosse  Erfahrung  und  Bttcksicht- 
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nähme  auf  sämmtliche  Nebenumstllade  als:  Alter,  Oesehlecht,  Consti- 
tntion  etc.  am  nicht  Immgen  zn  begehen. 

Man  unterscheidet  eine  ächte  und  eine  miächte  Hypertrophie. 
Letztere  besteht  in  einer  Massenznnahme  des  HeizenS;  welche  dadurch 
entstanden  ist,  dass  an  der  Znsammensetzung  des  Gewebes  der  Herz- 
substanz fremdartige  Elemente  Theil  genonmaen  haben  und  dadurch 
eben  das  vermehrte  Volum  des  Herzens  bedingen.  So  kann  z.  B.  die 
Wandung  eines  Herzabschnittes  dadurch  voluminöser  geworden  sein, 
dass  sich  Fett,  oder  eine  speckartige  Substanz,  oder  EntzUndungspro- 
dukte  etc.  in  das  äerzfleisch  eingelagert  haben;  in  einem  solehen 
Falle  wttrde  man  die  Hypertrophie  als  eine  unächte  erklftren.  Als 
eine  ächte  Hypertrophie  ist  hingegen  jener  Zustand  des  Herzens  zu 
bezeichnen,  wo  die  Massenzunahme  auf  einer  Vergrösserung  der  Mus- 
kelfasern beruht.  Lange  Zeit  waren  die  pathologischen  Anatomen  da- 
rüber in  Zweifel,  ob  eine  numerische  Vermehrung,  oder  aber  eine 
Vergrösserung  der  Muskelfasern  es  sei,  in  welcher  die  Hypertrophia 
cordis  bestehe.  In  neuerer  Zeit  ist  nun  diese  Frage  gelöst  worden 
und  zwar  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Vergrösserung  der  Mus- 
kelfiE»em  als  Ursache  der  Hypertrophie  des  Herzens  zu  betrachten 
sei,  und  dass  bei  der  Herzhjrpertrophie  ttbrigens  auch  das  zwischen 
den  vergrösserten  Muskelfasern  eingeschaltete  Bindegewebe  eine  au- 
genfiUlige  Massenzunahme  zeigt.  Hopp  gebührt  das  Verdienst  zuerst 
die  Vergrösserung  der  Muskelfietsem  bei  Hypertrophia  cordis  nachge- 
wiesen zu  haben  und  stimmen  mit  dessen  Arbeit  auch  die  einschlägi- 
gen Untersuchungen  Förster 's  ttberein  (Vgl.  A.  Förster's  Handbuch 
der  pathologischen  Anatomie,  speciellcr  Theil  1863  pag.  659). 

Die  ächte  Hypertrophie  i»t  es,  die  der  Kliniker  versteht,  wenn 
von  der  Hypertrophie  des  Herzens  kurzweg  die  Rede  ist,  während 
die  uuächte  Hypertrophie  mit  dem  Ausdrucke  „Fettherz,  Speckherz'^ 
etc.  bezeichnet  wird.  Das  Nachstehende  ttber  die  Hypertro- 
phia cordis  Gesagte  ist  daher  auch  nur  auf  die  ächte  Hy- 
pertrophie zu  beziehen. 

Man  unterscheidet  eine  einfache  Hypertrophie  und  eine  excentri- 
sche  Hypertrophie.  Die  einfache  Hypertrophie  besteht  in  Ver- 
dickung der  Wandungen  bei  normalen  Herzhöhlen;  sie  kommt  nur 
selten  vor  und  betrifil  dann  gewöhnlich  den  linken  Ventrikel  Unter 
der  excentrischen  Hypertrophie  hingegen  versteht  man  jenen 
Zustand,  wo  die  Herzhöhle  erweitert  und  die  betreffende  Wandung 
entweder   eine  normale  *)   oder  eine  betiüchtlichere  Dicke  zeigt    Im « 

*)  Eine  normal  dicke  Henwandung   bei  erweiterter  Hershöhle  muu  schon 
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enteren  Falle  ist  die  excentrische  Hypertrophie  aach  gleichbedeu- 
tend  mit   der  sogenannten   einfachen    Dilatation ;    im  letzteren  Falle 

—  vermehrte   Dicke   der  Wandungen  und  Dilatation  der  Herzhöhle 

—  wird  dieser  Zustand  auch  mit  dem  Ausdrucke  active  Dilata- 
tion belegt  Die  excentrische  Hypertrophie  stellt  ein  sehr  häufiges 
Voikommniss  dar^  und  sie  ist  es^  die  namentlich  die  verschiedenen 
Klappenfehler  begleitet  und  die  bedeutendsten  Vergrösserungen  des 
Heizens  (Cor  taurinum)  bedingt.  Die  excentrische  Hypertrophie  ist  es 
femer,  die  wegen  ihrer  grossen  Häufigkeit  vor  Allem  das  klinische 
Interesse  in  Anspruch  nimmt  und  die  auch  stets  gemeint  ist;  wenn 
von  Hjrpertrophie  kurzweg  die  Rede  ist.  t)ie  excentrische  Hypertro- 
phie betrifit  entweder  nur  einen  oder  den  anderen  Herzabschnitt;  oder 
aber  das  ganze  Herz.  Am  häufigsten  ist  der  linke  Ventrikel  der  Sitz 
derselben.  —  Endlich  nehmen  Viele  auch  noch  eine  concentrische 
Hypertrophie  an^  imter  welcher  man  nämlich  einen  Zustand^  der 
in  einer  Verdickung  der  Herzwand  mit  Verengerung  der  betreffenden 
Höhle  bestehen  soll;  begreift.  Oppolzer  glaubt;  dass  eine  concen- 
trische Herzhypertrophie  i^  vivo  nicht  vorkomme;  er  hält  dieselbe 
also  nur  für  eine  Leichenerscheinung  oder  allenfalls  ftb:  eine  Erschei- 
nong  der  Agonie,  indem  die  scheinbare  Hypertrophie  des  Herzens 
einfach  durch  eine  starke  Contraction  des  Herzens  —  in  Folge  der 
eingetretenen  Todtenstarre ;  oder  während  der  Agonie  entstanden  — 
voi^etäuscht  wird. 

Was  die  Form  eines  hypertrophischen  Herzens  betrifft;  so  hängt 
diese  zunächst  davon  ab;  ob  das  Herz  in  allen  seinen  Theilen  oder 
aber  nur  in  einzehien  Abschm'tten  hypertrophisch  ist.  Bei  Hypertrophie 
des  ganzen  Herzens  hat  das  Herz  die  Gestalt  eines  stumpfwinklichen 
Dreieckes;  wobei  die  Volumsvermehrung  und  Gewichtszunahme  desselben 
mitunter  einen  solchen  Grad  erreicht;  dass  das  Hierz  1 — 2  Pfund  wiegt; 
während  jedoch  ein  normales  Herz  bei  Männern  durchschnittlich  nur  ein 
Gewicht  von  10  Unzen ;  und  bei  Frauen  ein  Gewicht  von  8  Unzen 
hat  —  Betrifft  die  Hypertrophie  den  linken  Ventrikel ;  so  findet  vor 
Allem  eine  Vergrösserung  desselben  im  Längendurchmesser  statt;  und 
wird  bei  gleichzeitiger  Erweiterung  des  Ventrikels  (welche  Combina- 
tion  in  der  Regel  vorhanden  ist;  indem  es  ja  fast  ausnahmslos  sich 
stets  um  eine  excentrische  Hypertrophie  handelt)  das  Septum  Ventri- 
colonun  ttberdiess  in  die  rechte  Kammer  hineingedrängt;  so  dass  die 


als  hypertrophisch  bezeichnet  werden,  denn  sonst  mUsste  ja  in  dem  Haasse 
als  die  Herzhöhle  sich  düatirte,  die  Wandang  derselben  dUnner  gewor- 
den sein. 

Opp»licr  *■  VoiiMimf«n.  8 
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Gapacität  derselben  dadurch  sogar  bedeutend  beeinträchtigt  werden 
kann.  Bei  hochgradiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kann  der 
Grössenonterschied  zwischen  den  beiden  Ventrikeln  ein  so  bedentender 
sein;  dass  die  rechte  Kammer  nur  einen  Anhang  des  Aortenventrikels 
darzustellen  scheint.  —  Ist  der  rechte  Ventrikel  der  Sitz  von  Hyper- 
troplüe^  so  ist  derselbe  namentlich  im  Breitendorchmesser  vergrössert 
nnd,  analog  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in  der  Begel  eben- 
falls mit  Erweiterong  combinirt,  und  zwar  ist  letztere  gewöhnlich  im 
Vergleiche  zur  Verdickung  der  Wandungen  sogar  ttberwiegend.  Fast 
inuner  findet  sich  bei  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  der- 
selbe Zustand  auch  im  rechten  Vorhofe  vor,  wie  ttberhaupt  Kammer 
und  Vorhof  des  rechten  Herzens  in  einer  viel  innigeren  Wechselbe- 
ziehung zu  einander  stehen,  als  Kanmier  und  Vorhof  des  linken  Her- 
zens. Bei  der  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  ist  das  Herz  na- 
mentlich in  seinem  Breitendurchmesser  vergrössert  und  zwar  beson- 
ders an  seiner  Basis. 

Die  Lage  des  Herzens  ist  bei  Hypertrophie  desselben  gewöhnlich 
eine  mehr  horizontale ,  und  zwar  um  so  mehr ,  je  schwerer  und  grös- 
ser das  Herz  geworden.  Sehr  vergrösserte  Herzen  lagern  selbst  ganz 
horizontal;  mit  ihrer  Basis  nach  rechts  und  mit  ihrer  Spitze  nach  links. 
Eine  der  verticalen  Stellung  sich  mehr  annähernde  Lagerung  des  Her- 
zens findet  sich  nur  in  jenen  Fällen,  wo  die  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  einen  ausnahmsweise  hohen  Grad  erreicht  hat,  so  dass  da- 
durch das  ZwerchfeU  stark  nach  abwärts  verdrängt  wird. 

Die  Farbe  hypertrophischer  Herzen  ist  in  der  Regel  dunkler,  und 
die  Consistenz  vermehrt  Sehr  häufig  findet  sich  bei  Herzhypertro- 
phien in  den  Muskelfasern  Pigment  abgelagert,  wo  dann  das  Herz- 
fleisch eme  schmutzigbraunrothe  Färbung  zeigt  Besteht  die  (ächte) 
Herzhypertrophie  längere  Zeit,  so  kommt  es  allmählig 
zur  fettigen  oder  speckigen  Degeneration  des  Herzflei- 
sches, und  treten  demgemäss  dann  natürlich  auch  die  bezüglichen 
Veränderungen  in  der  Farbe  und  Consistenz  des  Herzens  ein. 

Was  nun  die  Dilatation  des  Herzens  anlangt,  so  haben  wir 
schon  oben  erwähnt,  dass  dieselbe  ebenfalls  entweder  das  ganze  Herz 
oder  nur  einzelne  Abschnitte  desselben  betrifit  Ebenso  haben  wir 
gesehen,  dass  sie  sehr  häufig  mit  Hypertrophie  verbunden  auftritt,  ob- 
wohl sie  jedoch  auch  ohne  diese  vorkonmit ,  auf  welches  Verhältniss 
zur  Hypertrophie  sich  auch  die  von  Rokitansky  angegebene  and 
nun  am  meisten  gangbare  Eintheilnng  der  Dilatation  basirt 

Nach  dieser  Eintheilnng  unterscheidet  man  also  eine  einüache, 
eine  active  und  eine  passive  Dilatation.    Unter  einfacher  Dilata- 


115 

tioD  versteht  man  jenen  Zustand^  wo  die  Herzhöhle  erweitert  ist  nnd 
deren  Wandung  jedoch  eine  normale  Dicke  aufweist.  Als  ac  t  i  y  e  £  r- 
Weiterung  hingegen  wird  jener  Zustand  bezeichnet;  wo  neben  einer 
Dilatation  der  Herzhöhle  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger  be- 
trSehtliehe  Verdickung  der  Wandungen  derselben  vorhanden  ist.  Die 
einfache  wie  die  active  Erweiterung  stellen  uns  alsO;  wie  wir  schon 
bemerkt;  dieselbe  pathologische  Veränderung  dar^  die  wir  auch  mit 
dem  Ausdrucke  ^^excentrische  Hypertrophie^^  belegen ;  es  ist  jedoch 
Grandsatz  der  pathologischen  Anatomen  ^  je  nachdem  im  gegebenen 
Falle  die  Hypertrophie  oder  die  Dilatation  vorherrscht;  denselben  dem- 
gemfiss  auch  entweder  als  excentrische  Hypertrophie;  oder  als  active 
Dilatation  ao&ufassen.  Was  endlich  nun  die  passive  Dilatation 
betrifft;  so  begreift  man  darunter  eine  mit  Verdttnnung  der  Wandun- 
gen einhergehende  Dilatation ;  sie  bezeichnet  also  denselben  Zustand; 
welchen  wir  gelegentlich  der  Atrophia  cordis  als  ;;excentrische  Atro- 
phie'^  schon  kennen  gelernt  haben.  Die  passive  Dilatation  kommt 
namentlich  häufig  an  den  AtrieU;  und  zwar  im  höheren  GradC;  beson- 
ders am  rechten  Atrium  vor.  Nicht  selten  betrifft  die  passive  Dilata- 
tion aber  auch  den  rechten  Ventrikel.  Wird  die  passive  Dilatation 
im  linken  Ventrikel  angetroffen;  so  ist  ihr  gewöhnlich  ein  Zustand 
Ton  activer  Erweiterung  desselben  vorausgegangen.  Aber  auch  die 
passive  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  entwickelt  sich  sehr  häufig; 
wie  wir  diess  bei  der  Symptomatologie  des  besseren  Verständnisses 
halber  noch  näher  auseinandersetzen  werden;  aus  einem  Zustande  von 
Hypertrophie  und  Erweiterung  desselben. 

Die  Dilatation  führt;  analog  der  Hypertrophie;  bei  länge- 
rem Bestände  zur  fettigen  oder  speckigen  Metamorphose 
des  Herzfleisches  und  darin  mag  auch  ein  Grund  liegen;  wess- 
halb  höhere  Grade  von  passiver  Dilatation  so  häufig  aus  einer  activen 
Erweiterung  hervorgehen.  Andererseits  gibt  es  hingegen  wieder  FällC; 
wo  Verfettung  oder  speckige  Entartung  des  Herzens  als  Ursache  der 
Dilatation  desselben  auftreten. 

Ein  von  Dilatation  getroffenes  Herz  verhält  sich  bezüglich  der 
Farbe,  Consistenz  und  Gestalt;  wenn  die  Dilatation  eine  einfache  oder 
active  ist,  in  derselben  Weise ;  wie  wir  in  dieser  Beziehung  das  Ver- 
halten eines  hypertrophischen  Herzens  kennen  gelernt  habeu;  da  diese 
zwei  Formen  von  Dilatation  ja  eigentlich  doch  nichts  Anderes  als 
mehr  oder  weniger  hypertrophische  Zustände  darstellen.  Ist  aber  die 
Dilatation  eine  passive,  so  ist  das  Herz  schlaff  und  blasS;  sehr  häufig 
auch  in  höherem  oder  geringerem  Grade  fettig  entartet.  Bei  weit  ge- 
diehenen Dilatationen   stellen   die  Herzwände   der  erweiterten  Höhlen 
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endlich  bloss  häutige  Säcke  dar^  welche^  wenn  man  sie  einschneidet, 
collabiren^  was  bei  einem  normalen  Herzen  nie  der  Fall  ist  Die 
Trabecnlarsubstanz  erweist  sich  dann  gewöhnlich  gleichfalls  atrophisch, 
die  Chordae  tendineae  sind  verdünnt,  dabei  aber  verlängert,  dnrch 
welch  letzteren  Umstand  es  möglich  gemacht  ist,  dass  die  Klappen- 
segel  hoch  genug  hinaufsteigen  können,  um  ihr  betreffendes  Ostiam 
zu  verschliessen.  Nebstdem  findet  man  noch  tlberdicss  in  der  Regel, 
wenn  ein  oder  das  andere  Atrioventricularostium  in  den  DUatatiom- 
process  hineinbezogen  wurde,  dass  die  betreffenden  Elappensegel  brei- 
ter und  in  Folge  dessen  dünner  geworden  sind,  dass  sie  sich  also 
auseinandergedehnt  haben,  um  nämlich  auch  durch  diesen  Umatand 
den  Verschluss  des  erweiterten  Ostiums  nicht  zu  verhindern«  Ist  der 
linke  Ventrikel  von  passiver  Dilatation  ergriffen,  so  macht  sich  die 
Verdünnung  der  Herzwand  namentlich  an  der  Herzspitze  geltend. 

Nachdem  wir  nun  dieses  vorausgeschickt,  wollen  wir  zu  den  Ur- 
sachen der  Hypertrophie  und  der  Dilatation  übergehen. 

Ursachen  der  Hypertrophie. 

Da,  wie  angegeben,  die  Hypertrophia  cordis  zumeist  eine  exoen- 
trische  ist,  so  betreffen  die  nachfolgenden  Ursachen  ftar  die  Entstehimg 
der  Hypertrophie  begreiflicherweise  auch  zumeist  die  excentriache 
Form  der  Hypertrophie  des  Herzens.  Die  Ursachen  der  Herzhyper- 
trophie sind  also  folgende : 

1)  Pericarditis  und  zwar  in  zweifacher  Weise,  indem  dieselbe  sor 
Entwicklung  einer  ächten,  wie  auch  einer  unächten  Hypertrophie  An- 
lass  gibt  Eine  ächte  Hypertrophie  in  Folge  von  Pericarditia 
kommt  mitunter  zu  Stande,  wenn  die  Pericarditis  zur  Verwachsong 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  fUhrte.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Hypertrophie  gewöhnlieh  über  das  ganze  Herz  ausgebreitet  und  in 
der  Regel  mit  Dilatation  eombuiirt ,  welch  letztere  ttberdiess  in  der 
Hehrzahl  der  FäUc  prävalirt.  —  Eine  unächte  Hypertrophie 
hingegen  gelangt  als  Folgezustand  der  Pericarditis  dadurch  zur  Ent- 
wicklung, dass  unter  dem  Einflüsse  des  Ergusses  es  zu  einer  Erachlmf- 
fiing  des  Herzfleisches  und  in  Folge  dessen  zu  einer  Erweiterung  des 
Herzens  kommt,  an  welchem  erschlaflten  und  dilatirten  Herzabachnitte, 
wenn  nicht  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintritt,  sehr  hlnfig 
eine  fettige  Degeneration  sich  entwickelt.  Eine  solche  fettig  entartete 
Herzwand  stellt  nur  eine  falsche  Hypertrophie  dar,  insoferne  die- 
selbe, so  lange  das  Fett  noch  nicht  resorbirt  worden,  sich  nlm- 
lich  als  verdickt  erweist 

2)  Myocarditis,  namentlich  insoferne  dieselbe  zur  schwieligen  De- 
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genention  des  Herzfleisches  fthrt.  Es  kommt  dadurch  ^  wie  wir  im 
§.  18  anseinandergesetzt  haben^  znr  Hypertrophie  y  zu  welcher  jedoch 
sehr  h&nfig  eine  Dilatation  hinzutritt  y  welche  dann  nicht  selten  sich 
immer  mehr  entwickelt,  so  dass  ans  der  Anfangs  einfachen  Hypertro- 
phie eme  excentrische  Hypertrophie  und  endlich  eine  passive  Dilata- 
tion hervorgeht.  —  Manche  wollen  auch  die  fettige  und  speckige 
Entartang  des  Herzfleisches  unter  die  Ursachen  der  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  Herzens  zählen.  Dagegen  ist  jedoch  einzuwenden,  dass 
68  schwer  einzusehen  sei ,  vne  ein  verfetteter  Muskel  hypertrophisch 
werden  könne.  Man  findet  allerdings  nicht  selten  bei  Fett-  oder 
Speckherzen  die  Wandungen  verdickt,  jedoch  kann  eine  solche  ver- 
dickte Wand  nicht  als  (acht)  hypertrophisch  angesehen  werden ,  wie 
aaeh  ihre  Leistung  eine  herabgesetzte  ist.  Derlei  Verdickungen  rüh- 
ren von  der  Aufblähung  der  Muskelfasern  durch  Fett-  oder  Speck- 
masse  her,  oder  sie  stellen  fiühere  (ächte)  Hypertrophien  dar,  welche 
im  Verlaufe  der  Zeit  fettig  oder  speckartig  degenerirten. 

3)  Klappenfehler  und  Stenosen  an  den  Atrioventricularostien ,  an 
der  Aorta  oder  der  Pulmonalarterie.  Diese  verursachen  entweder  nur 
Hypertrophie  einzehier  Herzabschnitte,  oder  aber  die  Hypertrophie  ist 
Über  das  ganze  Herz  ausgebreitet ,  was  namentlich  dami  der  Fall  ist, 
wenn  der  Klappenfehler  schon  lange  Zeit  Desteht  oder  wenn  der  Klap- 
penfehler ein  combinirter  ist ,  z.  B.  Insufficienz  der  Mitralis  und  der 
Semihmarklappen  der  Aorta.  Die  bei  Klappenfehlem  zu  Stande  kom- 
mende Hypertrophie  ist  übrigens  immer  eine  excentrische  Hypertrophie, 
md  tritt  zunächst  als  „Gompensation^^  auf,  d.  h.  sie  gleicht  die  in 
Folge  des  Klappenfehlers  bedingten  Circulationsstörungen  aus.  Die 
Klappenfehler  sind  es  übrigens,  welche  die  allerhäu- 
fijtste  Ursache  der  Herzhypertrophie  abgeben.  Hieher 
nnd  auch  jene  Fälle  von  Herzhypertrophie  anzureihen,  welche  sich  in 
Folge  von  Communication  der  beiden  Ventrikel ,  oder  in  Folge  von 
Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  entwickeln.  Das  Offenbleiben  des  Fo- 
nmen  ovale  in  seiner  gewöhnlichen  Form  kann  aber  keine  Veranlas- 
soig  znr  Entstehung  einer  Hypertrophie,  wie  diess  wohl  früher  ange- 
geben wurde,  geben. 

4)  Aneurysmen  der  Aorta  oder  der  Pulmonalarterie.  Es  ist  näm- 
lich physikalisch  erwiesen,  dass  der  Widerstand,  welchen  eine  Flüs- 
sigkeit beim  Fliessen  durch  eine  Röhre  erleidet ,  gesteigert  wird, 
sobald  die  Röhre  an  irgend  einer  Stelle  eine  Verengerung  oder  eine 
Erweiterung  erfährt.  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  wird  man  daher  eine 
excentrische  Hypertrophie  des  linken,  bei  Aneurysmen  der  Pulmonalis 
iungegen  eine  excentrische  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  welche 
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sich  dann  in  der  Regel  anch  auf  den  rechten  Vorhof  erstreckt ,  beo- 
bachten. 

5)  Verengerangen  der  Aorta  durch  Compression  oder  Thrombus- 
bildung,  oder  durch  angebome  Enge^  femer  auch  vollständige  Oblite- 
ration  der '  Aorta.  Diese  Momente  ftthren  dann  ebenfiills  aus  den 
Bub  4  angegebenen  Gründen  zu  Hypertrophie  und  Dilatation  der  linken 
Kammer. 

6)  Der  atheromatöse  Process  in  der  Aorta  und  Pulmonalarterie, 
und  deren  Verästigungen.  Der  atheromat^se  Process  in  der  Aorta 
und  ihren  Aesten  bedingt  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in- 
dem durch  jene  Erkrankung  ein  Moment  zur  Weiterschafiung  des 
Blutes  in  den  Arterien^  nämlich  die  Contractilität  derselben,  aufgehoben 
ist.  Um  nun  diesen  Ausfall  zu  decken,  muss  der  linke  Ventrikel  stärker 
arbeiten,  und  aus  dieser  Ursache  wird  daher  derselbe  hypertrophisch.  Die 
atheromatöse  Erkrankung  der  Lungenarterie  ftQirt  hingegen  zur  Hypertro- 
phie und  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  und  Vorhofes,  und  zwar 
aus  zweierlei  Grtlnden.  Erstens  macht  sich  beim  atheromatösen  Pro- 
cesse  der  Pulmonalarterie  ebenfalls  der  durch  die  Erkrankung  der 
Bingiaserhaut  entstehende  Ausfall  eines  zur  Locomotion  des  Blutes 
dienenden  Momentes  geltend,  wesshalb  der  rechte  Ventrikel  sich  kräf- 
tiger zusammenziehen  muss ,  damit  der  Lungenkreislauf  keine  Störung 
erleide,  zweitens  geschieht  es  leicht,  dass  bei  höheren  Graden  der 
atheromatösen  Erkrankung  der  Lungenarterie,  sobald  sich  die  Er- 
krankung auch  in  die  kleineren  Aeste  hineinerstreckt,  sich  eine  hoch- 
gradige Verengerung  des  Lumens  der  Pulmonalarterienverästigung  ent- 
wickelt und  dadurch  die  Entleerung  des  rechten  Ventrikels  in  die 
Pulmonalarterie  hinein  behindert  wird,  wie  erst  in  neuester  Zeit  Kl  ob 
einen  solchen  Fall  beschrieben  hat.  (Wochenblatt  der  Zeitschrift  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1865  Nr.  45). 

7)  Sämnitliche  chronische  Lungenkrankheiten,  insofeme  sie  theils 
durch  Comprcssion,  theils  durch  Verödung  der  Capillargefttose  der 
Lungen  die  Circulation  des  Blutes  in  den  Lungen  erschweren.  E^  ge- 
hören hieher  die  Lungeninduration,  die  chronische  Pneumonie,  die  Tu- 
berculose  (doch  wegen  der  dabei  bestehenden  Anämie  nur  selten  in 
höherem  Grade) ,  das  Lungenemphysem ,  der  chronische  Bronchialca- 
tarrh  ♦),  die  Verengerung  der  Brusthöhle  durch  die  verschiedenen  Ge- 


*)  Beim  Lungenemphysem  ist  die  Entleerung  des  rechten  Ventrikels  insoferae 
erschwert,  als  durch  den  gesteigerten  Luftdruck  innerhalb  der  Lung«  die 
Injection  der  GeHCsse  mit  Blut  schwerer  vor  sich  geht  und  ttberdiess  eine 
grössere  oder  geringere  Anzahl  von  GefSssen  verödet  ist    Gleiche  oder 
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sekwttkte  der  Brnst-  oder  Banchhöhle  y  namentlich  aber  durch  Hy- 
drops ascites  ^  ttberhanpt  alle  zur  Compression  der  Lunge  ftihrenden 
Krankheiten  als :  pleuritiBches  Exsudat,  Hydrothorax,  Verkrttnunungen 
der  Wirbelsäule  und  Rippen ,  Aneurysmen  etc.  Alle  diese  genannten 
pathologischen  Processe  führen  durch  in  Folge  von  Compression  be- 
hinderte Injection  der  Capillaren  und  feinen  Aeste  der.Pulmonalarterie 
zur  Hypertrophie  j  und  wegen  gleichzeitiger  Stauung  des  Blutes  im 
rechten  Herzen,  auch  zur  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  und  Vor- 
hofes (concentrische  Hypertrophie). 

8)  Morbus  Brightii.  Dieser  veranlasst  sehr  häufig  eine  Hypertro- 
phie und  Erweiterung  des  linken  Ventrikels,  welche  namentlich  bei 
gleichzeitigem  Bestände  einer  Lungenaffection  nicht  selten  auch  auf 
das  rechte  Herz  Übergreift.  Gewöhnlich  ist  die  bei  Morbus  Brightii 
rieh  vorfindende  Hypertrophie  aber  keine  ächte  Hypertrophie ,  indem 
nimlich  das  Herzfleisch  gleichzeitig  fettig  oder  speckartig  erkrankt 
ist  Traube  wollte  die  Ursache  der  Herzhypertrophie  bei  Brighti- 
scher  Niere  darin  suchen,  dass  in  Folge  der  durch  die  Nierenerkran- 
kuDg  zu  Stande  gekonmienen  Obliteration  kleiner  Nierengefilsschen 
das  Blut  beim  Durchströmen  durch  die  Niere  ein  mehr  oder  weniger 
bedeutendes  Circulationshindemiss  findet,  und  wegen  jener  Verödung 
▼on  NierencapiUaren  weniger  Wasser  etc.  abgibt,  aus  welchen  Gründen 
Dun  dasselbe  (das  Blut)  unter  einem  stärkeren  Drucke  fliesse.  Diese 
Theorie  wäre  dann  von  Werth,  wenn  die  Herzhypertrophie  sich  erst 
im  Stadium  der  Atrophie,  d.  i.  in  jenem  Stadium  der  Brightischen 
Krankheit  entwickeln  wttrde,  welches  mit  einer  weithin  ausgebreiteten 
Verödung  von  Nierengefttosen  einhergeht.  Oppolzer  beobachtete  je- 
doch zaUreiche  Fälle  von  Morbus  Brightii,  wo  schon  in  den  ersten 
Stadien  dieser  Krankheit  eine  deutlich  ausgesprochene  Herzhypertro- 
phie vorhanden  war,  und  es  muss  aus  diesem  Grunde  daher  die 
Traube 'sehe  Ansicht  fallen  gelassen  werden,  wenn  wir  auch  ande- 
rerseits nicht  im  Stande  sind,  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwi- 
schen Morbus  Brightii  und  Herzhypertrophie  aufisuklären.  Wir  be- 
schrinken  uns  mithin  auf  die  einfache  Hinstellung  der  Thatsache,  dass 
bei  Morbus  Brightii  eine  zur  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  oder 
selbst  des  ganzen  Herzens  ftthrende  Ernährungsstörung  des  Herzflei- 
Bches  sehr  häufig  beobachtet  wird. 

9)  Jener  merkwürdige  Symptomencomplex ,  welchen  man  als  Ba- 
sedow'sche  Krankheit  bezeichnet ,   und   endlich  scheint  auch  in  man- 


doch  iOinliche  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  vielen  Fällen  von  chroni- 
schem BroDchiaIc|itafTh. 
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eben  FttUen  von  Herzhypertrophie  andanemdes  nervöBes  Herzklopfen 
die  Ursache  derselben  abzugeben. 

Ursachen  der  Dilatation. 

Was  die  Ursachen  der  einfachen  nnd  der  activen  Dilatation 
anlangt ,  so  sind  sie  dieselben  wie  die  der  Hypertrophie ,  da  wir  ja 
gesehen  haben  ^  dass  die  einfache  nnd  die  activo  Dilatation  keinen 
anderen  Znstand  darstellen  als  jenen ,  welchen  man  auch  nnter  dem 
Ansdrucke  ^^excentrische  Hypertrophie^'  begreift.  Um  daher  mmitteen 
Wiederholungen  Torznbengen ,  verweisen  wir  bezttglich  der  Ursachen 
der  activen  nnd  einfachen  Dilatation  auf  das  ttber  die  Ursachen  der 
Hypertrophie  Gesagte  nnd  wenden  nns  nnn  zn  den  Ursachen  der  pas- 
siven Dilatation. 

Die  Ursachen  der  passiven  Dilatation  sind  nnn  folgende. 

1)  Insofeme  die  passive  DOatation ,  wie  wir  schon  oben  hervor- 
gehoben haben  ^  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ans  einer  activen  Dilata- 
tion i.  e.  ans  einer  Hypertrophie  mit  Erweitemng  hervorgeht  y  inso- 
feme gelten  die  Ursachen  der  excentrischen  Hypertrophie  auch  aber- 
mals als  die  Ursachen  der  passiven  Dilatation.  Und  zwar  ist  es  die 
passive  Dilatation  sowohl  des  linken  wie  auch  des  rechten  Ventrikels 
welche  sich  sehr  hänfig  ans  einer  activen  Dilatation  (excentrische  Hy- 
pertrophie) derselben  heransentwickelt  Da  aber  Klappenfehler 
des  Herzens  nnd  der  Aorta,  nnd  nach  ihnen  Lnngenkrank- 
heiten,  welche  zn  einer  Blntstannng  im  rechten  Herzen 
fuhren;  als  hänfigste  Ursache  der  Hypertrophia  cordis 
auftreten;  so  mttssen  dieselben  aueh  als  die  häufigste 
Ursache  der  passiven  Dilatation  bezeichnet  werden. 

2)  Die  MyocarditiS;  indem  die  von  Schwielen  durchsetzten  Herz- 
wände  dem  Blutdrücke  nachgeben ;  und  dadurch  die  Herzhöhlen  wei- 
ter und  deren  Wandungen  dttnner  werden;  und  zwar  kann  diess  auch 
ohne  vorausgegangene  Hypertrophie  geschehen;  wenn  nämlich  die 
schwielige  Entartung  des  Herzfleisches  eine  hochgradige  ist. 

8)  Die  PericarditiS;  indem  dieselbe  auf  mehrfache  Weise  eine  Er- 
nährungsstörung nnd  Verfettung  des  Herzfleisches  herbeifllhrt ;  so  durch 
den  macerirenden  und  lähmenden  Einfluss  des  Ergusses  auf  das  Herz- 
fleisch; oder  djirch  Druck  von  Seite  des  Ergusses  oder  des  durch  die 
Entzündung  verdickten  Epicardiums  auf  die  nutritiven  Gefitose  des 
Herzens. 

4)  Die  auf  was  immer  ftlr  eine  Art  entstandene  Verfettung  des 
Hersfleisches ;  indem  durch  diesen  Process  das  Herzfleisch  semen  To- 
nus verliert;  und  daher  dem  innerhalb  des  Herzens  aufgebrachten 
Blutdrucke  nicht  den  gehörigen  Widerstand  entgegensetzen  kann. 
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5)  Acut  zu  Stande  kommende  Infiltration  oder  ein  rasch  sich  bil- 
dendes plenritisches  Exsndat,  insofeme  dadurch  eine  grosse  Anzahl  von 
Gefltoen  filr  da«  Blut  plötzlich  impermeabel  wird,  und  in  FolgQ  des- 
sen sich  eine  acute  Stauung  des  Blutes  in  der  Pnlmonalarterie;  welche 
sich  bis  ins  rechte  Herz  erstreckt^  ausbildet.  Dadurch  konmit  es  zu 
einer  passiven  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  Yorhofes,  welche 
aber  gewöhnlich  mit  der  Heilung  der  derselben  zu  Grunde  liegenden 
Krankheit,  wieder  schwindet  Hieher  ist  auch  die  passive  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  zu  zählen,  welche  man  nicht  selten  bei  Typhus, 
wenn  derselbe  von  einem  heftigen  Bronchialcatarrhe  begleitet  wird, 
beobachtet. 

6)  Anämie  und  sämmtliche  eine  Atrophie  des  Herzens  bedingende 
Momente  (siehe  §.  28  die  Ursachen  der  Atrophie,  wozu  ttbrigens  die  so- 
eben citirte  Pericarditis  und  Myocarditis  auch  gehören),  insofeme 
nimlich  jene  Ursachen  der  Atrophie  im  gegebenen  Falle  gerade  zu 
einer  ex centri sehen  Atrophie  führen,  und  nämlich  die  excentrische 
Atrophie  eben  gleichbedeutend  mit  passiver  Dilatation  ist. 

§.31. 
Synptsne. 

Symptome  der  Hypertrophia  cordis  im  Allgemeinen. 

Da  die  Hypertrophia  cordis  für  sich  allein,  ohne  Klappen- 
fehler, oder  Lungenkrankheiten  etc.,  fast  nie  vorkommt,  so 
findet  man  auch  gewöhnlich  bei  Fällen  von  Herzhypertrophie  die 
Symptome ,  welche  der  Hypertrophie  angehören ,  mit  jenen ,  welche 
durch  den  Klappenfehler  oder  die  Lungenkrankheit  etc.  hervorgerufen 
Bind,  innig  vermengt  Im  Nachfolgenden  wollen  wir  jedoch  nur  die 
der  Hypertrophie  allein  angehörigen  Symptome  besprechen, 
wodurch  es  dann  bei  der  Symptomatologie  der  KlappenkrafüiLheiten, 
oder  der  Longenkrankheiten  etc.  für  den  Anfänger  leichter  sein  wird, 
die  Symptome ,  welche  nur  durch  die  Veränderung  an  der  Klappe 
oder  durch  die  Lungenerkrankung  bedingt  sind,  von  jenen  Symptomen 
zo  trennen,  welche  bloss  der  Hypertrophie  zuzuschreiben  sind. 

Die  Symptome  der  Herzhypertrophie  sind  verschieden,  je  nach- 
dem die  Hypertrophie  das  ganze  Herz  oder  nur  einen  oder  den  ande- 
ren Herzabschnitt  getrofien  hat.  Viele  geben  Hydrops  und  Cyanose 
ak  der  Herzhypertrophie  angehörige  Symptome  an ,  diess  ist  jedoch 
nicht  richtig ,  denn  eine  Hypertrophia  cordis  kann  fUr  sich  allein ,  ob 
sie  nun  eine  allgemeine  oder  nur  eine  partielle  Herzhypertrophie  ist, 
weder  zu  Hydrops  noch  zu  Cyanose  Anlass  geben,  und  wenn  es  auch 
sllerdings  richtig  ist,  dass  Hydrops  und  Cyanose  sehr  oft  bei  Herzhy- 
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pertrophien  angetroffen  werden ;  so  ist  es  jedoch  nie  die  Hyper- 
trophiC;  welche  jene  hervorgerufen  hat^  sondern  sind  es 
viehnehr  die  Ursachen  der  Herzhypertrophie  —  am  häufigsten  Herz- 
nnd  Lungenkrankheiten  —  welchen  die  Cyanose  nnd  der  Hydrops 
angehören.  Bonilland  ist  es  ttbrigenS;  welcher  zuerst  auf  den  Irr- 
thnm^  Cyanose  nnd  Hydrops  von  Hypertrophie  des  Herzens  ableiten 
zn  wollen ,  anfhierksam  gemacht  hat^  aber  sein  Aussprach  wurde  lei- 
der nicht  gehörig  beachtet. 

Die  Herzgegend  ist  nicht  selten  bei  höheren  Graden  von  Hy- 
pertrophie hervorgewölbt ,  nnd  zwar  findet  sich  dieser  Umstand  ent- 
weder bei  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  vor^  oder  aber  es 
ist  nnr  der  linke  Ventrikel,  welcher  hypertrophisch  ist.  In  nuun- 
chen  Fällen  ist  die  angegebene  Hervorwölbnng  nicht  bloss  auf  die 
Herzgegend  beschränkt ,  sondern  sie  erstreckt  sich  ttber  den  ganzen 
linken  Thorax,  so  dass  dieser  dadurch  erweitert  und  verkttrzt  erscheint. 

Der  Herz  st  OS  s  ist  gewöhnlich  verstärkt,  dabei  breiter,  und  in 
der  Kegel  weiter  nach  Aussen  gerückt,  an  welch  letzterem  Umstände 
namentlich  die  mehr  horizontale  Lagerung  des  Herzens  Schuld  trägt 
Die  Verstärkung  des  Herzstosscs  kann  eine  so  bedeutende  sein,  dass 
der  in  die  Gegend  der  Herzspitze  fiach  aufgelegte  Finger  mit  jeder 
Systole  deutlich  emporgehoben  wird  —  sogenannter  hebenderHerz- 
stoss,  welcher  bei  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  oder  auch  bei 
blosser  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  gleichzeitiger  Aorten- 
insnfficienz  beobachtet  wird.  Der  Rythmus  der  Herzbewegung  ist  nicht 
selten  unregelmässig  und  die  Herzaction  sehr  oft,  wenigstens  zu  ge- 
wissen Zeiten,  beschleunigt. 

Die  Percussion  gibt  im  Allgemeinen  eine  mehr  oder  weniger 
vermehrte  Herzdämpfung,  Ausnahmen  davon  machen  nur  jene  Fälle, 
wo  eine  emphysematöse  Auftreibung  der  Lungenränder  vorhanden  ist, 
oder  wo  die  Lungenränder  an  die  Pleura  costalis  angeheftet  sind,  so 
dass  sie  sich,  wenngleich  sich  auch  das  Herz  vergrössert,  nicht  retra- 
hiren  können.  £s  bedarf  Übrigens  wohl  nicht  der  Erwähnung,  dass 
je  nachdem  die  Hypertrophie  einen  oder  den  anderen  Herzabschnitt 
oder  selbst  das  ganze  Herz  betrifit,  die  Figur  der  Herzdämpfimg  eine 
verschiedene  ist  Ist  jedoch  das  linke  Atrium  der  Sitz  der  Hypertro- 
phie, so  gibt  sich  diese  nicht  durch  eine  vermehrte  Dämpfimg  in  der 
Herzgegend  zu  erkennen,  indem  nämlich  der  linke  Vorhof  von  der 
linken  Lunge  bedeckt  in  deren  fllr  die  Au&ahme  des  linken  Vorhofes 
und  auch  eines  grossen  Theiles  des  linken  Ventrikels  bestimmten  mid- 
denfbrmigen  Excavation  gelegen  ist,  und  dabei  auch  noch  nberdiess 
gegen  die  Wirbelsäule  zu  gerichtet  ist ,   so  dass  bei  einer  Vergrösse- 
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rang  des  linken  Vorhofes  keine  Verdrängiing  der  Longe  ^  keine  Re- 
traction  derselben  stattfinden  kann.  Die  Herztöne  erleiden  durch 
die  Hypertrophie  dorchaos  keine  wesentliche  Veränderung:  sie  blei- 
ben reiU;  sie  werden  nicht  in  Geräusche  umgewandelt^  und  zeigen  nur 
bezüglich  ihrer  Stärke  und  Helligkeit  mitunter  eine  getnsse  Modifica- 
tion,  indem  ein  oder  der  andere  Ton  stärker  oder  mehr  oder  weniger 
heu  oder  dumpf  erscheint.  Eine  ungleiche  Intensität  der  Töne  tritt 
Dicht  selten  ^  und  zwar  bei  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
eonstant,  in  der  Pulmonalarterie  auf,  indem  nämlich  der  zweite  Ton 
derselben ;  im  Vergleiche  zum  ersten  Ton,  aufif&llig  stärker  ist;  eine 
Erscheinung;  welche  man  mit  dem  Ausdrucke  ^^Accentuirung  des 
zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie"  belegt.  —  Man  hört 
wohl  andererseits  bei  Hypertrophia  cordis  auch  sehr  oft  statt  der  rei- 
nen Töne  Geräusche  im  Herzen  ^  diese  sind  jedoch  nicht  von  der  Hy- 
pertrophie,  sondern  von  Klappenfehlern  abzuleiten;  welche  in  solchen 
Fällen  dann  auch  als  die  Ursache;  oder  doch  als  eine  der  Ursachen 
der  Hypertrophie  zu  betrachten  sind.  Eine  sehr  häufige  auscultatori- 
8che  Erscheinung  bei  Hypertrophie  des  Herzens  und  zwar  durch  die 
Hypertrophie  selbst  hervorgerufen;  ist  die  des  sogenannten  Clique- 
tis  m^tallique.  Unter  Cliquetis  m^tallique  versteht  man  nämlich 
emen  eigenthtUnlicheU;  fast  metallisch  klingenden  Schall;  der  während 
der  Systole  auftritt  und  den  ersten  Herzton  in  der  Hegel  vollkom- 
men deckt  Das  Cliquetis  m^tallique  kommt  dadurch  zu  Stande;  dass 
die  Rippe  durch  das  in  Folge  der  Hypertrophie  verstärkte  systolische 
Anpressen  des  Herzens  an  dieselbe  eine  Erschtttterung  erfährt;  wo- 
durch sie  (die  Rippe)  in  Schwingungen  versetzt  wird.  Am  häufigsten 
hört  man  das  Cliquetis  bei  jener  Herzhypertrophie ;  welche  die  Ste- 
nose des  linken  Ostium  venosum  begleitet. 

Kranke,  welche  mit  Hypertrophie  des  Herzens  behaftet  sind;  kla- 
gen nicht  selten  über  das  Gcftlhl  von  Herzklopfen;  wozu  sich  in 
manchen  Fällen  auch  Kop&chmerzen ;  Schwindel;  Athemnoth;  das  Ge- 
fllhl  von  Zusanmienschntlren  des  Halses  etc.  dazugesellt.  In  manchen 
nUlen  von  Hypertrophia  cordis  mag  es  wohl  nicht  so  sehr  diese  als 
vielmehr  deren  Ursache  sein ;  und  zwar  sind  es  dann  am  häufigsten 
Klappenfehler;  welche  jene  unangenehmen  Gefllhle  hervorrufen;  in  an- 
deren FäUen  ist  es  jedoch  die  Hypertrophie;  welche  einzig  und  allein 
als  die  Ursache  des  Herzklopfens;  der  Athemnoth  etc.  betrachtet  wer- 
den mu88;  was  namentlich  von  jenen  Fällen  von  Hypertrophie;  welche 
nn  Verlaufe  von  Morbus  Brightii  zur  Entwicklung  gelangen;  gilt. 
Wenn  ein  Kranker  tlber  Herzklopfen  klagt;  so  findet  man  dabei  übri- 
gens nieht  immer  auch  die  Herzaction  verstärkt;   und  zwar  entweder 
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desBhalb  nichts  weQ  die  Herzaction  in  der  That  eine  ruhige  ist  oder 
aber  desshalb  nicht,  weO  der  HerzBtoss  nicht  tastbar  ist^  indenn  er 
Ton  einer  emphysematösen  Lunge  bedeckt  wird.  Daher  kommt  es  anoh, 
dass  man  bei  der  das  Longenemphysem  begleitenden  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  und  Vorhofes  so  selten  einen  verstärkten  Herz- 
stoss  mittelst  der  aufgelegten  Hand  nachweisen  kann. 

Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Die  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  wird  am  häufigsten  in  Folge  von  AorteninsufB- 
cienz  angetroffen.  Ohne  Insuf&cienz  der  Semilunarklappen  der  Aorta 
findet  sich  dieselbe  namentlich  bei  Morbus  Brightii  und  bei  Aorten- 
stenosen vor.  Man  beobachtet  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
folgende  Symptome:  Kräftiger  in  der  Regel  die  Brustwand  ersehnt- 
temder  Herzstoss ,  welcher  ttberdiess  an  einer  abnormen  Stelle  er- 
scheint, indem  die  Herzspitze  zwischen  der  6.  und  7.  oder  zwischen 
der  7.  und  8.  Rippe  oder  in  extremen  Fällen  selbst  noch  tiefer  an- 
schlägt, und  indem  dieselbe  nicht  nach  einwärts  von  der  linken  Brust- 
warze, sondern  in  der  Regel  hinter  derselben  ja  mitunter  selbst  in  der 
Axillarlinie  pulsirt.  Letzterer  Umstand  erklärt  sich  daraus,  dass  das 
Herz ,  indem  es  in  Folge  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
schwerer  geworden  ist,  mehr  oder  weniger  horizontal  zu  liegen  kommt. 
Die  Horizontalstellung  des  Herzens  ergibt  sich  aber  bei  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  auch  noch  aus  einem  anderen  Grunde, 
nämlich  aus  der  Verlängerung  der  Aorta.  Das  Herz  ist  ja  be- 
kannterweise an  dem  Aortenbogen  so  zu  sagen  aufgehängt,  verlängert 
sich  nun  dieser,  so  sinkt  die  Herzbasis  nach  abwärts  und  nimmt  so- 
mit das  Herz  eine  mehr  horizontale  Lagerung  an.  Nur  in  seltenen 
Fällen,  nämlich,  wie  oben  S.  114  erwähnt,  bei  ausnahmsweise 
starker  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  liegt  das  Herz  in  Folge 
der  durch  die  Schwere  des  linken  Ventrikels  bedingten  Herabdrängnng 
des  Zwerchfells  mehr  horizontal,  und  verhält  sich  dann  demgemäss 
auch  der  Herzstoss,  d.  h.  er  erstreckt  sich  dann  nicht  so  weit  nach 
Aussen,  ist  nicht  so  breit,  und  nimmt  einen  sehr  tiefen  Stand  ein.  Eine 
weitere  Abnormität  des  Herzstosses  bei  der  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels besteht  endlich  darin,  dass  der  Herzstoss  sehr  häufig  über  mehrere 
Intercostalräume  sich  erstreckt.  Häufig  ist  der  Herzstoss  bei  der  Hy- 
pertrophie des  linken  Ventrikels  endlich  auch  noch  hebend,  nämlich 
dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Aorteninsufficienz  vorhanden  ist,  oder 
wenn  ausser  dem  linken  Ventrikel  auch  die  ttbrigcn  Herzabschnitte 
hypertrophisch  sind  (Hypertrophie  des  ganzen  Herzens),  wie  wir  diees 
Kchon  früher  erwähnt  haben.  Die  Herzgegend  ist  bei  höheren  Gra- 
den von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  namentlich  wenn  dieselbe 
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ein  jugendliches  Indiyidnum  mit 'elastischer  nachgiebiger  Brastwand 
betriffi,  nicht  selten  mehr  oder  weniger  deutlich  hervorgewölbt.  Die 
Percnssion  ergibt  eine  Vergrössenmg  der  Herzdämpfong  und  zwar  vor 
Allem  im  LSngendurchmesser,  so  dass  man  von  der  3.  oder  4.  linken 
Rippe  bis  zur  7.  oder  selbst  bis  znr  9.  Rippe ;  oder  selbst  darüber 
hinaus  einen  gedämpften  Percussionsschall  findet.  Aber  auch  im  Brei- 
tendurchmesser und  zwar  nach  links  hin  kann  man  häufig  eine  Zu- 
nahme der  Herzdämpfung;  jedoch  nicht  in  so  beträchtlicher  WeisC;  con- 
statiren.  Da  wir  schon  erwähnt  haben ,  dass  die  Hypertrophie  für 
sich  allein  keine  Geräusche  im  Herzen  erzeugt  ^  so  versteht  es  sich 
von  selbst,  dass  auch  bei  der  Hypertrophie  des  Imken  Ventrikels;  vor- 
ausgesetzt; dass  keine  Klappenfehler  vorhanden  sind;  die  Herztöne  rein 
yenionmien  werden. 

Eine  wichtige  Erscheinung  der  Hypertrophie  des  linken  Ventri- 
kels macht  sich  an  den  peripheren  Arterien  geltend.  In  Folge 
der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  wird  nämlich  bei  jeder  systo- 
Uscheii  Zusammenziehung  desselben  —  so  lange  der  Ventrikel  noch 
nicht  fettig  degenerirt  ist  —  ein  abnorm  grosser  Druck  aufgebracht; 
und  desshalb  fliesst  das  Blut  in  der  Aorta  und  sämmtlichen  Arterien 
unter  einem  gesteigerten  Drucke;  welcher  sich  sogar  noch  bis  in  die 
kleinsten  Arterien  hinein  geltend  macht.  Der  Puls  ist  daher  sehr  kräftig; 
dgentbflmlich  schnellend  (Pdsus  vibrans)  und  besitzt  einen  gewissen 
Grad  von  Spannung  und  Resistenz.  Die  Arterienwandungen  werden  näm- 
lich dorch  den  vermehrten  Blutdruck  mehr  als  gewöhnlich  erschüttert;  wo- 
durch es  geschieht;  dass  man  deren  Vibrationen  nicht  nur  eigenthümlich 
schnellend  ftlhlt;  sondern  mittelst  des  aufgesetzten  Stethoscopes  auch  deut- 
lieh hört;  sogenanntes  Tönen  derArterien.  Dieses  Tönen  der  Arterien 
während  ihrer  Systole  erstreckt  sich  sogar  bis  in  die  kleinen  Arterien 
hinein;  so  dass  man  dasselbe  am  Arcus  volariS;  an  der  Arteria  pe- 
diaea  etc.  wahrnehmen  kanu;  während  man  unter  normalen  Verhältnis- 
sen in  den  Arterien ;  mit  Ausnahme  der  der  Aorta  naheliegenden  Ca- 
rotis und  Subclavia;  welche  einen  Doppelton  geben;  weder  mit  der 
Systole  noch  mit  der  Dyastole  der  Arterie  irgend  etwas  zu  hören  im 
Stande  ist  Ausser  der  Erscheinung  des  Tönens  beobachtet  man  an 
den  Arterien  in  Folge  des  gesteigerten  Blutdruckes  auch  eine  Erwei- 
terung derselben;  welche  namentlich  an  der  Carotis  subclavia  und 
axillaris  deutlich  ausgesprochen  ist.  Am  augenfälligsten  ist  aber  die 
Erweiterung  der  CarotideU;  denn  diese  verräth  sich  schon  auf  den  er- 
sten Blick  durch  eine  starke  Pulsation  —  Klopfen  der  CarotideU;  — 
welche  sehr  häufig  auch  die  ttber  ihr  gelegene  Jugularvene  mit  jeder 
Systole  emporhebt    Betastet  man   eine  solche  Carotis;  so  fühlt  man 
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bei  ihrer  Systole^  dass  das  genannte  Gcf&ss  ganz  entschieden  weiter 
ist  und  eine  grössere  Blutwelle  enthält.  Aber  auch  auf  die  kleineren 
Arterien^  wie  die  Art.  tibialis  postica^  metatarsea^  temporalis  etc.,  ja 
selbst  auf  die  Gapillaren  erstreckt  sich  die  Erweiterung  der  Gefilsse 
und  gibt  sich  diese  Erweiterung  der  kleinen  Ge&sse  und  Gapillaren 
nicht  selten  im  Gesichte  (Wangen^  Nase)  durch  eine  starke  Röthe  und 
eine  sichtbare  Ausdehnung  der  kleinen  Oefösse  der  Gesichtshaut  zu 
erkennen. 

In  Folge  des  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  auf- 
gebrachten vermehrten  Blutdruckes  findet  aber  nicht  nur  eine  Erwei- 
terung^  sondern  auch  eine  Verlängerung  der  Gefiisse  statt,  welche  sich 
namentlich  an  der  Aorta  geltend  macht ,  so  dass  man  bei  weiter  ge- 
diehenen derartigen  Fällen  den  Aortenbogen  mittelst  der  in  das  Jn- 
gulum  eingesetzten  Fingerspitzen  deutlich  fühlen  kann. 

Der  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bedingte  er- 
höhte Blutdruck  äussert  namentlich  auf  das  Gehirn  einen  schädlichen 
Einfluss.  In  Folge  des  erhöhten  Blutdruckes  in  den  Gewissen  des  Ge- 
hirns kommt  es  nämlilch  sehr  häufig  zu  Kopfschmerz;  Schwindel,  Oh- 
rensausen, Gesichts-  und  Gehörshallucinationen,  und,  wenn  das  betref- 
fende Individuum  nicht  mehr  im  jugendlichen  Alter  steht,  auch  zu 
Apoplexie.  In  anderen  jedoch  weniger  zahlreichen  Fällen  machen 
sich  die  Folgen  des  gesteigerten  Blutdruckes  auch  an  den  Nieren  er- 
sichtlich, indem  nämlich  beim  Durchströmen  des  Blutes  durch  die  Niere 
nicht  nur  Wasser  und  Salze  sondern  auch  Eiweiss  durch  die  Wan- 
dungen der  Nierengefässe  hindurch  gepresst  wird,  und  daher  Ei- 
weiss im  Harne  erscheint.  Selbst  Morbus  Brightii  sieht  man  mitunter 
—  jedoch  glücklicherweise  nur  selten  —  in  Folge  der  die  Hypertro- 
phie des  linken  Ventrikels  begleitenden  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Nierengefässen  sich  entwickeln. 

Die  Hypertrophie  des  linken  Vorhofes  gibt  zu  keinen 
eigenthttmlichen  Symptomen  Anlass,  sie  findet  sich  übrigens  nie  ftlr 
sich  allein,  sondern  immer  mit  Stenose  des  linken  Ostiums  oder  mit 
Mitralinsufficienz  combinirt  vor,  in  welch  letzterem  Falle  die  Hj'per- 
trophie  mit  einer  bedeutenden  Erweiterung  des  Vorhofes  einhergeht 

Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Die  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  ist,  wie  schon  im  vorhergehenden  Faragraphe 
erwähnt,  fast  immer  mit  einer  hochgradigen  Erweiterung  combinirt 
welch  letztere  im  Vergleiche  zur  Hj^ertrophie  in  der  Regel  so  bedea- 
tend  prävalirt,  dass  jene  Hypertrophie  eigentlich  richtiger  mit  dem  Aus- 
drucke einer  einfachen  oder  activen  Dilatation  zu  belegen  wäre.  Aus- 
serdem erstreckt  sich  die  Hypertrophie  und  Dilatation  auch  gewöhn- 
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lieh  auf  den  rechten  Yorhof  und  ist  bei  diesem  namentlich  die  Dila- 
titHm  Yorherrschend.  Die  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  kommt 
gewöhnlich  mit  Krankheiten  des  linken  Herzens  oder  der  Longe  — 
rer^dche  in  letzterer  Beziehung  die  im  vorhergehenden  Paragraphe 
sah  7  angeführten  Ursachen  der  Hypertrophia  cordis  —  combinirt  und 
durch  diese  veranlasst  vor^  indem  nämlich  bei  jenen  Krankheiten  eine 
Blutstauung  in  den  Lungen  sich  entwickelt  ^  welche  vom  rechten  Ven- 
trikel überwunden  werden  muss,  damit  dieser  sein  Blut  in  die  Pulmo- 
nalarterie  entleeren  könne  und  die  sonst  erwachsende  Circulationsstö- 
nmg  ausgeglichen  werde.  Dadurch  aber,  dass  der  rechte  Ventrikel 
stärker  arbeitet,  wird  er  hypertrophisch. 

Die  Symptome,  welche  der  Hypertrophie  des  rechten  Herzens 
nkonmien,  sind  nachstehende:  Der  Herzstoss  ist  von  gewöhnlicher 
Stärke,  oft  sogar  weniger  stark,  und  ist  sehr  breit,  so  dass  nicht  sel- 
ten von  der  linken  Mamillarlinie  oder  '/j  —  1  Zoll  nach  Aussen  von 
derselben  bis  znm  rechten  Stemalrand,  oder  auch*bis  etwa  1  Zoll  jen- 
seits des  rechten  Stemalrandes  im  Niveau  des  5.  oder  6.  Intercostal- 
ranmes  der  Herzstoss  sich  ausdehnt.  Die  Dämpfung  des  Herzens  ist 
namentlich  im  Breitendurchmesser  und  nur  weniger  im  Längendurch- 
messer  vermehrt  und  zwar  erstreckt  sich  diese  Zunahme  der  Herz- 
dämpfimg  namentlich  nach  rechts  hin,  und  zwar,  wie  schon  aus  der 
Schilderung  der  Ausdehnung  des  Herzstosses  zu  entnehmen  ist,  bis 
zmu  rechten  Stemahrande  oder  bei  hochgradigen  Fällen  auch  über  den 
rechten  Stemalrand  1  Zoll  und  darüber  in  die  rechte  Thoraxhälfte 
hinein.  Ninomt  der  rechte  Vorhof  an  der  Hypertrophie  und  Erweite- 
nmg  des  rechten  Ventrikels  Theil,  so  gesellt  sich  zur  Vergrösserung 
der  Herzdämpfung  im  Breitendurchmesser  auch  eine  ansehnliche  Zu- 
nahme derselben  im  Längendurchmesser,  indem  nämlich  dann  der 
rechte  Vorhof,  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  von  der  rechten 
Lange  ganz  bedeckt  ist,  in  Folge  seiner  Vergrösserung  die  Lunge 
verdringt,  und  nun  an  die  Thoraxwand  anzuliegen  kommt,  wo  er 
dann  am  Stemum,  besonders  aber  am  rechten  Seitenrande  desselben 
eine,  in  hochgradigen  Fällen  selbst  bis  zur  2.  linken  Rippe  hinauf- 
reichende Dämpfung  des  Percussionsschalles  bedingt.  Die  übrigen 
Symptome,  die  durch  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hervor- 
gerufen werden,  sind  von  dem  gesteigerten  Blutdrucke  in  der  Pulmo- 
nalarterie  und  deren  Gefässbezirke  abzuleiten.  Dieselben  bestehen  in 
einer  Accentuirung  des  2.  Tones  der  Pulmonalarterie ,  in  Lungenca- 
tarrfa,  in  Zerreissung  von  Capillargefössen  der  Lunge  (Infarctus  hae- 
moptoicus  Laennecii),  und  selbst  in  Lungenödem.  In  solchen  Fällen 
ist  es  mög^ch,  dass  sich  auch  eine  Cyanose  entwickelt,  wenn  nämlich 
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der  Gatarrh  oder  das  Lungenödem  stark  ausgebreitet  ist^  dann  ist  aber 
fast  ausnahmslos;  namentlich  wenn  es  zur  Entstehung  eines  acuten 
Lungenödems  gekommen  ist,  gleichzeitig  ausser  der  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  auch  ein  Klappenfehler  des  linken  Herzens ,  oder 
ein  Lungenemphysem;  ein  pleuritischer  Erguss  etc.  vorhanden;  und 
sind  dann  diese  als  das  Hauptmoment  der  Gyanose  aufzufassen ;  oder 
wenn  auch  jene  angegebenen  Krankheiten  (Herzfehler ,  Lungenemphy- 
sem; pleuritischer  Erguss)  nicht  da  wären ;  so  könnte  doch  nur  der 
Gatarrh  oder  das  Lungenödem  und  nicht  die  H3rpertrophie  des 
rechten  Ventrikels  als  nächste  Ursache  der  Gyanose  hingestellt 
werden. 

Der  Blutdruck  in  der  Pulmonalarterie  und  deren  Aesten  bei  der 
Hypertrophie  des  rechten  Herzens  ist  ttbrigens  natürlicherweise  noch 
mehr  verstärkt;  wenn  die  Steigerung  des  Blutdruckes,  wie  diess  in 
der  Regel  der  Fall  ist;  nebst  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels; 
auch  noch  durch  andere  Momente;  welche  gewöhnlich  Qberdiess  gleich- 
zeitig die  Ursache  der  genannten  Hypertrophie  abgeben;  wie  eben: 
Klappenfehler  des  linken  Herzens ;  chronischer  Lungencatarrh;  Lon- 
genemphysem;  Gompression  der  Lunge  etc.  bedingt  ist.  In  solchen 
Fällen  konmit  es  dann  natürlich  auch  um  so  leichter  zu  Lungenödem; 
zur  Zerreissung  kleiner  GefiKsse  zu  einer  vermehrten  Secretion  der 
Lungcnschleimhaut  (Gatarrh);  und  deren  Folgen. 

Hypertrophie  des  ganzen  Herzens.  Die  Symptome  der- 
selben  ergeben  sich  aus  den  gemachten  Schilderungen  der  Hypertro- 
phie des  rechten  Herzens  und  des  linken  Ventrikels.  Man  findet  nim- 
lieh  bei  der  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  die  Erscheinungen  der 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  den  Erscheinungen  der  Hyper- 
trophie des  rechten  Herzens  combinirt;  und  zwar  herrschen  je  nach 
Umständen  die  Symptome  von  Seite  des  linken  oder  des  rechten  Her- 
zens vor.  Der  Herzstoss  ist  mehr  oder  weniger  kräftig;  erschtttteind 
und  in  der  Regel  —  auch  ohne  Gomplication  mit  Insufficienz  der  Aor- 
tenklappen —  nicht  selten  auch  hebend;  ausserdem  ist  er  bedeutend 
verbreitert  und  sehr  häufig  über  die  ganze  Herzgegend  oder  doch 
einen  grossen  Theil  derselben  zu  (fahlen.  Die  Percussion  zeigt  eine 
beträchtliche  Zunahme  der  Herzdämpfung  und  zwar  nach  allen  Rich- 
tungen; die  Auscultation  eine  Accentuirung  des  2.  Tones  der  Pulmo- 
nalarterie und  nicht  selten  auch  eine  Verstärkung  der  übrigen  Herz- 
töne oder  doch  einiger  von  ihnen.  Namentlich  häufig  wird  bei  der 
Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  auch  em  starkes  Gliqnotis  metallique 
angetroffen. 

Die   übrigen  Erscheinungen  combiniren  sich  gleich£ftlls    aus  der 
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Hypertrophie  des  rechten  und  linken  Herzens,  als  wie:  starker,  tönen- 
der Puls,  Schwindel,  Kop&chmerz,  Lnngencatarrh  etc. 

Symptome  der  Dilatatio  cordis. 

Was  die  Symptome  der  einfachen  und  der  aetiven  Dilata- 
tion anlangt,  so  verweisen  wir  hier  abermals  auf  das  in  dieser  Be- 
nehoDg  aber  die  Hypertrophie  (soeben)  Gesagte,  da  ja  die  einfache 
und  die  active  Dilatation  denselben  Zustand,  wie  die  excentrische  Hy- 
pertrophie darstellen.  Die  Symptome  sind  daher  auch  dieselben,  höch- 
stens dass  die  von  der  Steigerang  des  Blutdruckes  abzuleitenden  £r- 
schemongen  weniger  ausgeprägt  sind,  indem  ja  bei  den  als  active  Di- 
latation bezeichneten  Zuständen  die  Erweiterung  im  Vergleiche  zur 
Hypertrophie  prävalirt,  wie  auch  bei  der  einfachen  Dilatation  die  Hy- 
pertrophie der  Erweiterung  hintansteht. 

Was  die  passive  Dilatation  betrifft,  so  ist  das  durch  dieselbe 
bedingte  Krankheitsbild  häufig  nur  wenig  angedeutet,  indem  dasselbe, 
da  die  passive  Dilatation  zumeist  die  Folge  eines  Klappenfehlers  oder 
einer  zur  Blatstauung  Anlass  gebenden  Lungenkrankheit  ist,  gewöhn- 
lieh zu  sehr  von  den  anderen  durch  den  Herzfehler  und  die  Lungen- 
krankheit  bedingten  Erscheinungen  gedeckt  ist.  Nur  dort,  wo  die 
passire  Dilatation  durch  eine  Erkrankung  des  Herzfleisches  verursacht 
igiy  konunen  die  Erscheinungen  der  passiven  Dilatation  für  sich  allein 
Tor,  ohne  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  von  Erscheinungen, 
welche  einem  Klappenfehler  oder  einer  Lungenkrankheit  angehören. 
Individuen,  welche  mit  einer  passiven  Dilatation  des  Herzens  behaftet 
»ind,  sind  im  Allgemeinen  sehr  hinfiUlig,  bei  den  geringfügigsten  An- 
li^^n^,  oder  selbst  auch  ohne  dieselben ,  bekonmien  sie  Hersklopfen, 
Beklemmung,  kurzen  Athem  etc.,  die  Ernährung  ist  herabgesetzt,  die 
Haut  blass,  oder  cyanotisch,  die  Körpertemperatur  gewöhnlich  vermin- 
d^  Haben  wir  gesehen,  dass  bei  der  Hypertrophia  cordis 
alle  Symptome  durch  vermehrtenBlutdruck  in  denArterien 
zustande  kommen,  so  beobachten  wir  bei  der  passiven  Di- 
latation gerade  das  Gegenthcil;  nur  bei  der  passiven  Dila- 
tation des  linken  Herzens  findet  sich  namentlich  in  hoch- 
gradigeren Fällen  eine  Steigerung  des  Blutdruckes  in  der 
Pnlmonalis  vor.  Bei  der  passiven  Dilatation  kann  in  Folge  der 
venninderten  Propulsivkraft  des  Herzens  dieses  sich  nicht  vollständig 
entleeren,  und  kommt  es  dadurch  zu  einer  Blutanhäufung  im  Herzen 
ond  zu  Störungen  der  Circulation;  das  Blut  sammelt  sich  nämlich  in 
dem  passiv  dilatirten  Herzabschnitte  an,  es  staut  sich  daselbst  und 
setzt  sich  diese  Stauung  in  jener  Richtung  fort,  woher  derselbe  sein 
Bbt  erhält. 

Oppolirr'i  Voriesungen.  9 


130 

Ans  dieser  Ursache  entsteht  nnn  anchbei  derpassivenDilatation 
des  linken  Ventrikels  eine  Stauung  des  Bluts  im  linken  Yorhofa, 
welcher  bald  ebenfalls  dilatirt  wird,  und  endlich  auch  eine  Stanong 
des  Blutes  in  den  Lungen.  Dadurch  konunt  es  zur  Ueberfttllung  der 
Lungen  mit  Blut^  zu  dem  Gefllhle  von  Schwere  und  Druck  auf  der 
Brust;  zu  Lungencatarrh  oder  selbst  Lungenödem,  und  dadurch  zu  äus- 
serst heftigen  dispnOischen  Anfüllen.  Ist  das  rechte  Herz  gesund,  ao 
sucht  dieses  den  Widerstand,  welcher  dem  rechten  Ventrikel  wegea 
der  UeberflUlung  der  Lungen  mit  Blut,  wenn  er  sein  Blut  in  die  Pal- 
monalarterie  hinein  enüeeren  will,  nun  geboten  wird,  durch  yermehrte 
Anstrengung  zu  überwinden,  es  entwickelt  sich  dadurch  eine  Hyper- 
trophie des  rechten  Herzens,  welche,  wenn  da«  Leben  des  Kranken 
nicht  firtther  erlischt  —  was  aber  in  der  Regel  der  Fall  ist  —  endlich 
ebenfalls  einer  passiven  Dilatation  weicht 

Was  die  weiteren  Erscheinungen  der  passiven  Dilatation  des  lin- 
ken Ventrikels  betrifit,  so  sind  als  deren  vorzüglichste  folgende  zu 
nennen.  Der  Herzstoss  ist  schwach,  meistens  an  einer  abnormen 
Stelle,  nämlich  um  1  oder  2  Intercostahräume  tiefer,  da  sich  die  pas- 
sive Dilatation  des  linken  Ventrikels  in  der  Regel  aus  einer  Hy- 
pertrophie des  linken  Ventrikels  —  meist  in  Folge  von  In- 
sufficienz  der  Aortenklappen,  mit  welcher  llbrigens  nicht  selten 
auch  eine  Stenose  der  Aorta  vergesellschaftet  ist  —  entwickelt.  Dabei 
ist  der  Herzstoss  wegen  der  mehr  horizontalen  Stellung  und  VergrKaae- 
rung  des  Herzens  von  seiner  normalen  Stelle  nach  Aussen  gerttckt 
Häufig  ist  übrigens  der  Herzstoss  so  schwach,  dass  man  ihn  bei  der 
Rückenlage  des  Patienten  oder  bei  stehender  Stellung  desselben  gar 
nicht  ftlhlt;  bei  auf  was  immer  f)lr  eine  Art  zu  Stande  gekommenen 
Aufregungen  kann  jedoch  der  Herzstoss  auch  beträchtlich  yerslilkt 
sein.  Die  Percussion  gibt  eine  Vergrösserung  des  Herzens  in  der 
Weise,  wie  wir  sie  bei  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ge- 
schildert haben.  Die  Töne  des  linken  Herzens  sind  bei  passiver 
latation  des  linken  Ventrikels  gewöhnlich  dumpf,  indem  nämlich 
gen  der  herabgesetzten  Propulsivkraft  des  Heizens  die  Klappen  nii^ 
die  gehörige  Spannung  erhalten.  Der  Puls  ist  dem  Herzstosse  ent- 
sprechend, d.  i.  also  gewöhnlich  klein  und  sehr  weich,  indem  die  Ar- 
terie, wegen  der  durch  die  passive  Erweiterung  des  linken  Ventrikeia 
ungenügend  erfolgenden  Contraction  desselben,  nur  wenig  Blnt  ana 
dem  Herzen  erhält,  und  dasselbe  unter  einem  verminderten  Drucke 
steht.  Aus  letzterem  Grunde  geht  die  Circulation  namentlich  in  den 
Capillaren  und  Venen  nicht  gehörig  vor  sich,  das  Blut  sammelt  §kk 
in  den  Capillaren  an,  oder  fliesst  wenigstens  sehr  langsam  is  denad- 
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bell;  68  entwickeln  sich  passire  Blntstasen  in  den  Capillaren*)  oder 
ueh  in  den  Venen,  namentlich  an  den  vom  Herzen  entfernt  nnd  ab- 
schlissig  gelegenen  Körpertheilen  —  unseren  Extremitäten  —^  welche 
passive  Blntstocknngen  eine  Gyanose  jener  Theile  und  mitunter  auch 
selbst  die  Entstehung  von  Blutgerinnungen  in  den  Venen  —  maranti- 
sche Thrombosen  —  hervorrufen.  Oder  die  bei  der  passiven  Dilata- 
tion des  linken  Ventrikels  sich  vorfindende  Cjanose  hat  folgende  Be- 
gründung: In  Folge  der  unvollkommenen  Entleerung  des  linken  Ven- 
trikels entsteht  —  wie  bereits  S.  130  angegeben  —  eine  BlutttberflU- 
hmg  der  Lungen  mit  den  dadurch  veranlassten  Erscheinungen  und 
Folgezustfinden  (OppressieU;  Catarrh  oder  selbst  Lungenödem),  welche 
Bhtttberfttllung,  indem  sie  in  das  rechte  Herz  und  von  da  in  die 
obere  und  untere  Hohlvene  und  in  die  dieselben  zusammensetzenden 
Acste  hinein  sich  erstreckt,  nebst  anderweitigen  Erscheinungen,  eine 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Gyanose  bedingt.  Es  kommt  aber 
bei  der  passiven  Dilatation  des  linken  Ventrikels  auch  noch  aus 
einem  anderen  Grunde  nicht  selten  zu  einer  Cyanose,  und  zwar 
dann  immer  zu  einer  allgemeinen  Gyanose;  die  Girculation 
ist  nämlich  wegen  der  verminderten  und  unzureichenden  Gontrac- 
tion  des  linken  Ventrikels  verlangsamt,  d.  h.  die  arterielle  Blut- 
weDe  gelangt  nur  langsam  an  die  Peripherie,  und  in  Folge  dessen 
entwickelt  sich  aber  nun  eine  Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blute, 
welche  sich  durch  Opression  der  Brust,  Kurzathmigkeit,  Schwere  des 
Kofrfes  etc.  und  bei  hochgradigen  Fällen  selbst  durch  eine  allgemeine 
Cyanose  kundgibt  Wir  finden  also  bei  der  passiven  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  dieselben  Erscheinungen,  wie  wir  sie  bei  der  Atro- 
phia  cordis  schon  kennen  gelernt  haben,  was  uns  übrigens  nicht  Wun- 
der nehmen  kann,  da  ja  die  passive  Dilatation  eine  Form  der  Atro- 
pUa  cordis  darstellt,  nämlich  die  sogenannte  excentrische  Herzatrophie. 
Da  aber  in  der  Mehrzahl  der  FäQe,  wie  angegeben,  die  passive  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  sich  zu  Aorteninsuiflcienz,  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Stenose  derselben,  gesellt,  so  sind  begreiflicherweise  in 
der  Regel  die  Erscheinungen  der  passiven  Dilatation  von  den  der  In- 


*)  Ist  der  Ci4;)iUarfoezirk,  iu  welchem  es  zur  (passiven)  Stase  gekommen  ist, 
ein  umfangreicher,  so  enUteht  dadurch  eine  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Arterien,  und  wird  daher  dann  auch  der  Puls  ziemlich  kräftig; 
denn  fai  dem  Qrado,  als  der  Widerstand,  welcher  der  arteriellen  Blutwelle 
geboten  wird,  wächst,  steigert  sich  auch  der  Blutdruck  innerhalb  der  Ar- 
terien. Eine  ausgebreitete  Stase  in  den  Capillaren  ist  aber  gewiss  ein 
bedeatender  Widerstand  (Ür  die  Girculation. 

9* 
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safficienz  oder  auch  der  Stenose  der  Aorta  angehörigen  Erscheinimgeii 
mehr  oder  weniger  in  den  Hintergrand  gestellt  Diess  ist  am  so  mehr 
der  Fall,  wenn,  wie  es  so  häafig  vorkommt,  die  Kranken  frtther  u 
Grande  gehen,  bevor  noeh  die  passive  Dilatation  einen  so  hohen  Grad 
erreicht  hat,  dass  sie  darch  deatlicher  aasgesprochene.  Symptome  sich 
aaszeichnen  könnte.  Oder  in  anderen  FlUlen  gelangen  desshalb  die 
Erscheinungen  der  passiven  Dilatation  nicht  zur  Entwicklang,  weU  die 
Wandungen  des  passiv  dilatirten  Herzabschnittes  sehr  bald  hypertro- 
phisch werden,  so  dass  also  aus  dem  Zustande  von  passiver  Erweite- 
rung eine  excentrische  Hypertrophie  hervorgeht,  bevor  noch  die  pas- 
sive Dilatation  einen  irgendwie  bedeutenderen  Grad  von  Entwicklang 
erreicht  hatte.  Diese  aus  der  passiven  Dilatation  hervorgegangene 
excentrische  Hypertrophie  persistirt  nun  in  der  Regel  eine  lange  Zeit 
hindurch  —  gewöhnlich  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Reihe 
von  Jahren  —  dann  aber  verdünnen  sich  allmählig  wieder  die  Wan- 
dungen, während  die  Gapacität  der  von  ihnen  umschlossenen  Herz- 
höhle zuninmit,  kurz  die  excentrische  Hypertrophie  schwindet  und  da- 
ftlr  gelangt  nach  und  nach  abermals  eine  passive  Dilatation  zur  Ent- 
wicklung und  zwar  meist  durch  eine  Intervention  einer  Fettmetamor- 
phose des  Herzens.  Diesesmal  entwickelt  sich  aber  aus  der  passiven  Di- 
latation nicht  mehr  eine  excentrische  Hypertrophie  heraus,  im  Gegen- 
theile  die  passive  Dilatation  schreitet  diesesmal  immer  mehr  vorwärts, 
und  aus  diesem  Grunde  kommen  daher  auch  jetzt  die  bezüglichen 
Symptome  der  passiven  Erweiterung,  je  nach  dem  Grade  der  Ent- 
wicklang derselben,  und  je  nachdem  gleichzeitig  eine  Combination  mit 
einem  EJappenfehler  vorbanden  ist  oder  nicht,  mehr  oder  weniger 
deutlich  zum  Vorschein. 

Ein  solcher  Hergang,  wie  wir  soeben  geschildert,  trifft  nament- 
lich bei  der  InsufScienz  der  Aortenklappen  zu.  In  der  ersten  Zeit  des 
Bestehens  einer  Aorteninsutficienz  kommt  es  nämlich  zu  einer  Erwei- 
terung des  linken  Ventrikels  auf  Kosten  seiner  Wandungen  —  passive 
Dilatation  —  nach  kurzem  Bestände  dieser  Dilatation  werden  aber  die 
Wandungen  des  linken  Ventrikels  hypertrophisch,  es  entwickelt  sich 
aus  der  passiven  Dilatation  des  linken  Ventrikels  eine  excentrische 
Hypertrophie  zum  grossen  Glttcke  des  betreffenden  Individuums,  denn 
sonst  würde  jene  passive  Dilatation  immer  mehr  zunehmen,  so  dass 
der  schlaffe  verdünnte  Ventrikel  das  Blut  endlich  nicht  mehr  weiter 
treiben  könnte,  und  auf  diese  Art  eine  Herzlähmung  eintreten  müsste. 
Nachdem  nun  die  excentrische  Hypertrophie  des  linken  Venrtikels  eine 
geraume  Zeit  —  gewöhnlich  eine  ansehnliche  Reihe  von  Jahren  — 
angedauert  hat,  kommt  es  nun,  wenn  der  Kranke  nicht  schon  früher 
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seinem  Leiden  anderweitig  erlegen  ist,  abermals  zur  passiven  Dilata- 
tion^ nnd  nnn  treten  allmählig  jene  traurigen  Folgen  und  Erscheinun- 
gen der  passiven.  Erweiterung  auf,  welche  früher  bei  dem  erstmaligen 
Zostandekommen  der  passiven  Dilatation  dadurch  verhütet  wurden, 
dass  die  verdünnten  Wandungen  des  erweiterten  Ventrikels  hypertro- 
phisch wurden. 

Die  passive  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  welche 
stets  auch  mit  passiver  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  sich  combinirt, 
kommt  meist  bei  Klappenfehlem  des  linken  Herzens  und  solchen  Lun- 
genkrankheiten und  pathologischen  Processen  vor,  welche  zu  einer 
Staoung  des  Blutes  im  Lungenkreislaufe  führen.  Kurz  jene  Ursachen, 
welche  wir  für  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  geltend  ge- 
macht haben ,  sind  auch  gleichzeitig  die  Ursachen  der  passiven  Dila- 
tation des  rechten  Herzens,  da  sich  nämlich,  wie  schon  im  vorigen 
Paragraphe  (S.  115)  hervorgehoben  wurde,  die  passive  Erweiterung  des 
rechten  Herzens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  einer  excentrischen  Hy- 
pertrophie desselben  entwickelt.  Wenn  nämlich  das  rechte  Herz  eine 
Zeit  lang  durch  stärkere  Arbeit  den  in  den  Lungen  vorhandenen  er- 
höhten Blutdruck  überwindet,  und  dadurch  die  sonst  entstehen  müs- 
sende Circulationsstörung  bemeistert,  wobei  es  natürlich  diese  Auf- 
gabe nur  dadurch  erfüllen  kann,  dass  es  hypertrophisch  wird,  so 
lägst  der  Tonus  seiner  Wandungen  allmählig  nach,  dieselben  werden 
dünner,  während  die  Capacität  der  von  ihnen  eingeschlossenen  Höh- 
len (rechter Ventrikel  und  Vorhof)  grösser  wird  —  kurzdieHyper- 
trophie  des  rechten  Herzens  macht  einer  passiven  Dilata- 
tion desselben  Platz.  In  anderen  Fällen  kommt  die  passive  Di- 
latation des  rechten  Ventrikels  aber  auch  ohne  vorhergegangene 
Hypertrophie  desselben  zu  Stande,  und  zwar  nämlich  in  jenen  Fäl- 
len, wo  sich  die  passive  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  in  Folge 
einer  Pneumonie,  oder  eines  im  Verlaufe  von  Typhus  auftretenden 
Lungencatarrhs ,  oder  in  Folge  einer  Erkrankung  des  Herzfleisches 
(Myocarditis,  Fettherz  etc.)  entwickelt. 

Aus  dieser  Erörterung  über  das  Zustandekommen  der  passiven 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ergibt  sich,  dass  auch  bei  dieser, 
analog  der  passiven  Dilatatation  des  linken  Ventrikels,  die  Erschei- 
nungen derselben  im  gegebenen  Falle  —  ausser  die  passive  Dilatation 
irt  durch  eine  Erkrankung  des  Herzfleiches  verursacht  —  niclit  allein 
auftreten,  sondern  mit  den  Erscheinungen  des  der  passiven  Dilatation 
des  rechten  Herzens  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Processes  in- 
nigst vermengt  sind^  d.  i.   also  nämlich  z.  B.  mit  den  Erscheinungen 
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von  Klappenfehlem  des  linken  Herzens ,   oder  yon  LungenemphyBem, 
plcaritiscbem  Exsudate,  Pneumonie,  Typhus  etc. 

Der  Herzstoss  ist  bei  der  passiven  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels gewöhnlich  breiter,  und  zwar  erstreckt  sich  die  Breitenaasdeh- 
nung des  Herzstosses  nicht  allein  um  ein  Bedeutendes  nach  rechts, 
sondern,  namentlich  bei  gleichzeitig  vorhandenem  Klappenfehler  des 
linken  Herzens,  auch  nach  links;  dabei  ist  derselbe  nattlrlicherweise 
auch  gewöhnlich  beträchtlich  schwächer. 

Die  Percussion  verhält  sich  der  Yergrösserung  des  Herzens 
entsprechend.  Man  beobachtet  daher  bei  der  passiven  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  eine  Zunahme  der  Herzdämpfung  im  Breitendurch- 
messer nach  rechts  hin  in  ganz  gleicher  Weise,  wie  wir  dieses  schon 
bei  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  besprochen  haben.  Ebenso 
findet  sich  in  den  meisten  Fällen  analog,  wie  bei  der  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  auch  bei  der  passiven  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  gleichfalls  eine  Vermehrung  der  Herzdämpfung  im  Längen- 
durchmesser bis  zur  3.  oder  2.  Rippe  nach  aufwärts  hin  vor,  indem 
nämlich  der  rechte  Vorhof  ebenfalls  in  denselben  Process  —  passive 
Dilatation  —  hineinbezogen  wird.  Sehr  oft  trifft  man  zwar  bei  Fäl- 
len von  passiver  Dilatation  des  rechten  Herzens,  nämlich  bei  jenen, 
wo  ein  Klappenfehler  des  linken  Herzens  oder  eine  über  das  ganze 
Herz  ausgebreitete  fettige  Entartung  des  Herzfleisches  etc.  die  Ur- 
sache der  genannten  passiven  Elrweiterung  ist,  neben  jener  Zunahme 
der  Herzdämpfung  nach  rechts  und  nach  aufwärts  hin,  auch  noch  nach 
links  hin  die  Herzdämpfung  vermehrt:  diese  Vermehrung  des  ge- 
dämpften Percussionsschalles  des  Herzens  kann  aber  dann  natürlicher- 
weise nicht  auf  die  passive  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  and 
Vorhofes  bezogen  werden.  In  vielen  Fällen  ist  endlich  eine  bedeu- 
tende passive  Dilatation  des  rechten  Herzens  vorhanden,  und  dennoch 
keine  vermehrte  Herzdämpfung  nachweisbar;  diess  geschieht  nämlich 
dann ,  wenn  eine  emphysematöse  Auftreibung  der  Lungenränder,  oder 
eine  Verwachsung  derselben  mit  der  Brustwand  vorhanden  ist  In 
solchen  Fällen  kann  nämlich  keine  Retraction  der  Lunge  und  mithin 
auch  keine  Vermehrung  der  Herzdämpfung  stattfinden. 

Bei  der  passiven  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  kommt  es  snr 
Ansammlung  von  Blut  im  rechten  Herzen,  da  der  rechte 
Ventrikel  nicht  die  Kraft  besitzt,  sich  gehörig  zu  contrahiren,  um  dar 
durch  die  hinreichende  Blutmenge  in  die  Pulmonalarterie  hinein  so 
entleeren.  In  Folge  dessen  gelangt  also  eine  zu  geringe  Quantitftt 
Blutes  in  die  Pulmonalarterie,  und  stellen  sich  daher  Mangel  von  Oxy- 
gen  im  Blute  gegen  eine  Ueberhidnng  desselben  mit  Kohlensäure  nnd 
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U8  diesem  Onmdc^  in  hoehgradigeren  Fällen  jene  Symptome  ein^ 
welehe  wir  auch  bei  der  passiven  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
und  der  Atrophia  cordis,  wenn  dieselben  zu  einer  Verlangsamnng  der 
Girenlation  nnd  dadurch  znr  Ansammlung  von  Kohlensäure  im  Blute 
fthren,  schon  erwähnt  haben,  nämlich:  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Athemnoth,  Beklemmung,  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete 
mehr  oder  weniger  augenfällige  Cyanose  etc.  Die  ungenttgende  Con- 
trmction  des  rechten  Ventrikels  macht  sich  aber  ausser  einer  Ansamm- 
lung von  Kohlensäure  im  Blute  auch  noch  in  anderer  Beziehung  gel- 
tend, und  führt  dadurch  nebst  dem  Auftreten  anderer  Erscheinungen 
abermals  zur  Entstehung  von  Kop&chmerz,  Schwindel  undCyanose. 
Da  ni  Folge  seiner  mangelhaften  Contraction  sich  nämlich  der  rechte 
Ventrikel  während  seiner  Systole  nicht  genttgend  entleert,  so  kann  der- 
selbe während  der  Diastole  auch  nicht  jene  Quantität  Blut  aus  dem 
rediten  Vorhofe  und  den  Hohlvenensäcken  aufiiehmen^  als  zu  der  Ent- 
leerung dieser  nothwendig  ist.  Es  entwickelt  sich  mithin  eine  Stau- 
ung im  rechten  Ventrikel  und  Vorhofe  —  mit  Steigerung  der  passi- 
ven Dilatation  derselben,  —  welche  Blutstauung  sich  allmählig  auch 
auf  die  obere  und  untere  Hohlvene  und  deren  sie  zusammensetzende 
Aeste  fortsetzt  Auf  diese  Art  beobachtet  man  nun  bei  Fort- 
pflanzung der  Blutstauung  auf  die  obere  Hohlvene,  eine 
UeberfllUung  und  Erweiterung  der  Jugularis,  Cyanose  des  Gesichtes 
und  der  oberen  KOrpertheile,  und  mitunter  auch  Blutgerinnungen  na- 
mentlieh  in  den  Jugularvenen,  und  in  seltenen  Fällen  auch  selbst  im 
Tnmeos  braehioeephalicus.  Derlei  Patienten  leiden  sehr  häufig  in 
Folge  des  behinderten  Rttckflusses  des  Blutes  an  Hyperämie  des  Ge- 
Inms,  also  an  Kopfschmerz,  Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes, 
Unfähigkeit  zu  geistigen  Verrichtungen  ete.  Setzt  sich  die  Blut- 
stauung aus  dem  rechtenHerzen  auf  die  untere  Hohlvene 
forty  so  konmit  es  zur  Anschwellung  der  Leber,  zu  Störungen  der 
Verdauung,  Magen-  und  Darmeatarrh,  kurz  zu  jenem  Symptomencom- 
plex,  welehen  man  als  „Plethora  abdominalis'^  bezeichnet.  Nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  treten  jedoch  noch  ernstere  Folgen  auf:  da- 
durch, dass  sich  die  Stauung  des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen 
auf  die  obere  und  untere  Hohlvene  fortsetzt,  und  das  Blut  im  gesamm- 
ten  Venensysteme  daher  unter  einem  stärkeren  Drucke  fliesst,  kommt 
es  nämlich  auch  zurTranssudation  von  Blutserum  in  das  subcutane  Zellge- 
webe und  die  verschiedenen  serösen  Höhlen  des  Organismus,  kurz  zu  Hy- 
drops universalis.  Namentiich  treten  aber  diese  serösen  Ansscheidun- 
gen  dann  auf,  wenn  ttberdiess  die  allgemeine  Ernährung  gelitten  und 
in  Folge  desera  das  Blut  an  festen  Bestandtheilen  verarmt  und  daher 
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wässriger  geworden  ist,  uud  wenn  die  passive  Dilatation  des  rechten 
Herzens  durch  einen  Klappenfehler  oder  eine  Lnngenkrankheit  bedingt 
ist,  indem  diesen  Momenten  nämlich  ein  Haaptantheil  an  dem  Zn- 
standekommen des  Hydrops  zuzuschreiben  ist  Damit  soll  jedoch 
nicht  gesagt  sein,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  die  passive  Dilata- 
tion in  Folge  einer  Erkrankung  des  Herzfleisches  auftritt  —  ohne 
Klappenfehler  oder  einer  zu  einer  Stauung  des  Blutes  führenden  Lnn- 
genkrankheit —  nicht  ebenfalls  das  allmfihlige  Zustandekonunen  eines 
allgemeinen  Hydrops  beobachtet  wird ;  jedoch  auch  in  diesen  Fällen  ist 
bezüglich  der  Entstehung  des  Hydrops  neben  dem  mechanischen  Mo- 
mente der  Blutstauung  abermals  vor  Allem  der  herabgesetzten  allge- 
meinen Ernährung  Rechnung  zu  tragen. 

Was  endlich  die  passive  Dilatation  des  ganzen  Herzens 
betrifft,  so  kann  diese  nie  zu  einem  nur  etwas  weiter  vorgeschritte- 
nen Grade  von  Entwicklung  gelangen,  da  sonst  das  Leben  des  Kran- 
ken unmöglich  bestehen  könnte.  Höchstens  ist  es  denkbar,  dass  an 
einer  stark  ausgesprochenen  passiven  Dilatation  der  einen  Herzhälfte 
eine  solche  auch  in  der  anderen  Herzhälfte  aufzutreten  beginnen  kann, 
ohne  jedoch  in  dieser  irgendwie  eine  beachtenswerthe 
Entwicklung  zu  erreichen,  da  ja,  wie  gesagt,  das  Leben  des 
betreffenden  Individuums  weit  frUhcr  schon  erlöschen  mtlsste.  Die 
Symptome  sind  in  einem  solchen  Falle  daher  auch  nur  solche,  welche 
der  passiven  Dilatation  jenes  Herzabschnittes  zukommen,  in  welchem 
eben  die  Erweiterung  bedeutender  entwickelt  ist,  während  die  nur 
geringfügige  Dilatation  des  anderen  Herzabschnittes  zu  keinen  Er- 
scheinungen Veranlassung  gibt.  In  jenen  Fällen  hingegen,  wo  die 
passive  Dilatation  das  ganze  Herz  betrifft,  sind  in  der  Regel  aosser 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  von  Herzklopfen,  Kurzathmigkeit,  Cya- 
nose  etc.,  und  ausser  einem  allenfallsigen  schwächeren  Hertotosse, 
einem  demselben  entsprechenden  Pulse  und  einer  um  etwas  vergrös- 
Herten  Herzdämpfung  keine  weiteren  Erscheinungen  vorhanden,  indem 
nämlich  der  Tod  früher  eintritt,  bevor  sich  noch  jene  in  ausgespro- 
chenerer Weise  heranbilden  können. 


§.  32. 

i  i  a  g  ■  •  s  f, 

Ueber  diese  bleibt  uns  nur  mehr  wenig  zu  sagen.  Die  Haupt- 
sache bei  der  Diagnose  der  Hypertrophie  wie  der  Dilata- 
tion ist  derNachweis  einer  vergrössertenHerzdämpfung. 
Damit  aber  eine  um&ngreiohere  Dämpfung  in   der  Herzgegend   auf 
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Hypertrophie  oder  Dilatation  des  Herzens  bezogen  werden  könne  ^  ist 
es  Döthig^  alle  jene  pathologischen  Zustände  ausznschliessen^  welche 
gleichfalls  eine  Zimahme  der  Dämpfung  in  der  Herzgegend  veranlas- 
sen imd  dadurch  eben  eine  Vergrösserung  des  Herzens  yortäuschen 
können.  Wir  werden  in  dieser  Beziehung  vor  Allem  die  Flüssigkeits- 
anMuninlung  im  Pericardium^  das  Aneurysma  der  Aorta  und  die  Me- 
diastinalgeschfrttlste  ausschliessen  müssen.  Eine  Flttssigkeitsansamm- 
hmg  im  Pericardium  unterscheidet  sich  von  einer  Vergrösserung  des 
Herzens  bezüglich  der  Percussion  namentlich  dadurch,  dass  bei  erste- 
rer  die  Dämpfung  über  den  Herzstoss  hinausreicht,  und  bei  Lagever- 
inderongen  des  Kranken  der  Herzstoss  auch  seine  Stelle  verändert. 
Aortenaneurysmen  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesonders  durch 
eine  pnlsirende  Geschwulst  und  durch  ein  Späterkommen  des  Pulses 
m  der  Radialarterie  im  Vergleiche  zum  Herzstosse  charakterisirt.  Was 
die  Vergrösserung  des  Umfanges  des  gedämpften  Percussionsschalles 
in  der  Herzgegend  in  Folge  von  Mediastinaltumoren  anlangt,  so  ist  vor 
.Ulem  zu  bemerken,  dass  die  Mediastinalgeschwülste  in  der  Regel 
entweder  krebsiger  oder  tuberkulöser  Natur  sind,  und  man  in  solchen 
FäDen  gewöhnlich  auch  an  anderen  SteUen,  namentlich  an  den  Hals- 
imd  Achseldrttsen  ganz  analoge  Degenerationen  ündet  Man  wird  da- 
her in  derlei  FäUen,  wenn  die  Dämpfung  in  der  Herzgegend  in  Folge 
eines  Mediastinaltumors  ihre  normalen  Gränzen  überschreitet,  in  der 
R^l  durch  die  Infiltration  und  Entartung  jener  Drüsen  aufinerksam 
gemacht  werden,  ob  die  vermehrte  Ausbreitung  des  gedämpften  Per- 
ctKsionsschalles  nicht  in  einer  gleichen  Erkrankung  der  Mediastinal- 
drttsen  ihren  Grund  habe.  In  letzterer  Beziehung  liefert  übrigens  auch 
die  Figur  jener  umfangreicheren  Dämpfung  in  der  Herzgegend  einen 
^hr  wichtigen  Anhaltspunkt.  Handelt  es  sich  nämlich  um  eine  Me- 
diutinalgeschwulst,  welche  die  grössere  Ausdehnung  des  gedämpften 
Percussionsschalles  in  der  Herzgegend  «veranlasst,  so  ist  die  f^gur, 
welehe  diese  Dämpfimg  beschreibt,  eine  unregelmässige,  und  entspricht 
daher  nicht  einem  vergrösserten  Herzen.  Endlich  werden  in  frag- 
behen  Fällen  auch  die  Auscultation  und  die  Erwägung  sämmtlicher 
Momente,  wie:  Aetiologie,  Anamnese,  Verlauf  etc.  nicht  zu  unter- 
vehitKende  Behelfe  sein,  um  sich  dahin  auszusprechen,  ob  eine  ver- 
mehrte Ausbreitung  der  Dämpfimg  des  Percussionsschalles  in  der 
Herzgegend  auf  einen  Mediastinaltumor,  oder  auf  das  Herz  zurückzu- 
ifthren  sei  Eine  Verwechslung  einer  durch  ein  vergrössertes  Herz 
bedingten  Vermehrung  der  Dämpfung  in  der  Herzgegend  mit  einer 
Dimpfimg  des  Percussionsschalles  in  Folge  von  einem  Lungeninfil- 
trate, oder  einem  pleuritischen  Ergüsse,   dürfte  endlich  nur  bei  einer 
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äosserat  oberflächlichen  Besichtigung  des  betreffenden  Kranken  mög- 
lich sein. 

Ist  man  bei  der  Untersnchnng  des  Kranken  in  Bezug  der  Diag- 
nose so  weit  gekommen ;  dass  man  sagen  kann,  dass  in  der  Herzge- 
gend eine  die  normalen  Gränzen  ttberschreitende  Dämpfeng  des  Per- 
cnssionsschalles  yorhanden  sei;  nnd  dass  dieselbe  dem  Heizen  ange- 
höre ^  so  ist  dadurch  jedoch  noch  nicht  gesagt,  dass  das 
Herz  yergrössert  ist.  Es  kann  nämlich  ans  yerschiedeneriei  Ur- 
sachen dazu  kommen ;  dass  sich  die  yorderen  das  Herz  bedeckenden 
Lnngenränder  retrahiren,  wodurch  dann  dasselbe  in  einem  grösseren 
Umfange  an  die  Brustwand  anzuliegen  kommt,  und  man  daher  aus 
diesem  Grunde  in  der  Gegend  des  Herzens  eine  ttber  die  gewöhn- 
lichen Dimensionen  hinaus  ausgebreitete  Dämpfeng  yor  sich  hat  Der- 
lei Fälle  trifft  man  an,  wenn  z.  B.  eine  Geschwulst  hinter  dem  Her- 
zen sich  befindet,  welche  dasselbe  an  die  Thoraxwand  anpresst;  in 
Folge  des  yermehrten  Druckes ,  welchen  nun  das  Herz  auf  die  das- 
selbe umgebenden  Lungenränder  austtbt,  ziehen  sich  diese  nämlich 
dann  zurück.  Oder  es  ist  eine  Pericarditis  mit  EIntzttndung  des  die 
yordere  Wand  des  Herzbeutels  ttberkleidenden  Mediastinalblattes  *) 
und  des  Fleurattberzuges  der  hinteren  Fläche  der  yorderen  Thorax- 
wand yorausgegangen,  und  in  Folge  dessen  ist  daher  das  Pericardium 
—  respectiye  das  mit  der  yorderen  Fläche  des  Pericardiuma  innig 
yerbnndene  Mediastinalblatt  —  mit  jenem  Pleuraantheile,  weleher  dem 
Herzen  gegenüber  liegt,  yerwachsen.  In  einem  solchen  Falle  können 
sich  die  Lungenränder,  welche  sich  früher  in  Folge  des  Druckes  yon 
Seite  des  pericardialen  Ergusses  retrahiren  mussten,  wenn  dieser  nun 
auch  wieder  yoUständig  zur  Resorption  gelangt  ist,  nicht  mehr  zwi- 
schen dem  die  yordere  Fläche  des  Herzbeutels  bedeckenden  Mediasti- 
nalblatte  und  der  hinteren  Fläche  der  yorderen  Brustwand  hinein- 
lagem,  weil  eben  diese  mit  dem  Mediastinalttberzuge  des  Pericardiums 
eine  Verwachsung  eingegangen  ist  Oder  der  perioardiale  Erguss  wurde 
resorbirt,  zwischen  dem  Mediastinalüberzuge  des  Pericardiums  nnd  der 
Pleura  an  der  hinteren  Fläche  der  Brustwand  ist  es  zu  keiner  Verwaehs- 
ung  gekommen,  trotzdem  können  aber  die  Lungenränder  doch  nicht  ihrai 
früheren  Platz  auf  der  yorderen  Fläche  des  Pericardiums  eimefamen, 
indem  nämlich  nebst  der  Pericarditis  auch  eine  Pleuritis  anfgetreteu 
war,  und  in  Folge  der  letzteren  eine  Verwachsung  der  Pleura 


*)  Die  beiden  Lamlnae  mediastini  umfassen  bekanntlich  nteht  nur  dea  Heiz- 
bentel,  sondern  sind  mit  demselben  auch  innig  yerwachsen,  nnd  stelleo 
dadurch  das  sogenannte  Mediastinalblatt  des  H  eribeutels  dar. 
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mift  der  Pleura  pufanoiialiB  und  dadurch  eine  Fixirong  der  Lnngen  za 
Stande  kam^  so  dass  ans  diesem  Qnmde  nun  die  Lungenränder  nicht 
mehr  an  Ort  and  Stelle  auf  der  vorderen  Fläche  des  Herzbeutels  zu* 
riekkehren  können^  obwohl  das  pericardiale  Exsudat,  wie  gesagt,  bereits 
giaslich  au^esaugt  ist  Ebenso  kann  auch  natürlicherweise  eine  Pleu- 
ritis ohne  gleichzeitig  vorhandene  Pericarditis  eine  Retraction  der 
LongenrSiider  und  Verwachsung  der  beiden  Pleurablätter  und  auf 
diese  Weise  eine  Fixirung  der  Lungenränder  zur  Folge  haben,  oder 
aber  es  können  auch  Krankheiten  der  Lungen  etc.  es  sein,  welche 
eine  Retraction  der  freien  Lungenränder  veanlassen.  In  allen  solchen 
Fällen  findet  sich  eine  vergrösserte  Herzdämpfung  vor,  indem  nämlich 
das  Herz  von  den  vorderen  Lungenrändem  nun  entweder  gar  nicht 
oder  doch  nur  weniger  bedeckt  ist,  und  daher  dem  entsprechend  in 
grosserem  Umfange  der  vorderen  Brustwand  anliegt.  Die  Herz- 
dimpfnng  kann  mithin  vermehrt  sein,  ohne  dass  desshalb 
das  Herz  auch  nur  im  Geringsten  vergrössert  zu  sein 
braucht 

Es  fragt  sich  daher,  „wie  ist  es  möglich,  eine  Vergrös- 
sernng  der  Herzdämpfung,  deren  Ursache  ein  Anliegen 
des  Herzens  an  die  Thoraxwand  im  grösseren  Umfange 
ohne  gleichzeitige  Vergrösserung  des  Herzens  ist,  zu 
unterscheiden  von  einer  Vergrösserung  der  Herzdämpf- 
ung,  deren  Ursache  in  einer  Volumszunahme  des  Herzens 
(Hypertrophie  oder  Dilatation)  besteht?'^  In  dieser  Bezieh- 
viig  nehme  man  die  Palpation  zu  Hülfe,  d.  h.  man  suche  den  Herz- 
stoss  auf,  findet  sich  dieser  an  der  normalen  Stelle,  so  kann  die 
▼eqprösserte  Herzdämpfung  bloss  dem  Umstände  -  zugeschrieben  wer- 
den, dass  das  Heiz  im  grösseren  Umfange  der  Brustwand  anliegt, 
findet  sich  jedoch  der  Herzstoss  an  einer  abnormen  Stelle  vor,  so 
zeigt  uns  die  umfänglichere  Herzdämpfung  eine  Vergrösserung  des 
Heizens  an. 

Ist  man  aof  diese  Weise  nun  dahin  gelangt,  das»  man  in  einem 
gegebenen  Falle  das  Herz  als  vergrössert  bezeichnen  muss,  so  bleibt 
mu  noch  schliesslich  zu  bestimmen,  ob  diese  Vergrösserung  des 
Herzens  einer  Hypertrophie  oder  einer  passiven  Dilata- 
tion desselben  zuzuschreiben  sei.  Die  diessbezttgliche  Ent- 
sdieidung  ist  in  der  Segel  nicht  schwierig. 

Handelt  es  sich  um  eine  passive  Dilatation,  so' ist  ge- 
wöhnlich —  obwohl  allerdings  nicht  immer  —  ein  aufiäUiges  Missver- 
hiltniss  zwiM^hen  der  Ausbreitung  der  Herzdämpfung  und  der  Stärke  des 
Henstoeses  zu  beobachten,  indem  nämlich  die  Herzdämpfung  vergrössert, 
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der  Henstoss  aber  sehr  gehwach  oder  selbst  gar  nieht  fthlbar  ist, 
wobei  ttbrigens  der  Puls  entweder  ebenfaUs  sehwach ,  oder  aber  auch 
kriftig  sein  kann.  Letzteres  igt  dann  der  Fall^  wenn  die  Cirenlation 
in  den  CapiDaren  nieht  gehörig  vor  sieh  geht,  d.  i.  wenn  das  Bhit 
daselbst  in  Folge  der  Yermmderten  Propolsivkraft  in  Stase  gerifli; 
der  Widerstand  in  der  Fortbewegung  des  Blntes  ist  dann  nimlich 
durch  diese  Stase  in  den  Capillaren  vermehrt ,  und  in  Folge  dessen 
wichst  aach  der  Seitendmck  in  den  Arterien ,  und  somit  aach  die 
StSrke  des  Pnises.  Ansser  dem  angegebenen  Missverhihnisse  zwi- 
schen Hendfimpinng  nnd  dem  Henstosse  finden  sich  bei  der  {MUisiven 
Dilatation  als  filr  die  Diagnose  wichtige  Momente  vor:  eine  ungleich 
grössere  Herabsetznng  der  Emähning  im  ADgemeinen,  als  man  diese 
bei  Hypertrophia  cordis  zn  beobachten  pflegt ,  wie  anch  ein  viel  be- 
deutenderes Siechthnm  and  HinfUligkeity  so  dass  schon  ans  den  sehein* 
bar  geringftigigsten  AnlHss^en,  oder  selbst  anch  ohne  diese,  sich  die 
stfkrmischsten  Erscheinungen,  Beklemmung,  Ohnmächten,  äusserst  auf- 
gere^  Herzaction,  ja  selbst  stenorcardische  AnfiÜle  etc.  entwickeln. 
Sehr  häufig  piBi  man  endlich  anch  bei  der  passiven  Dilatation  eme 
mehr  oder  weniger  intensive  Cvanose  oder  auch  Hydrops  an,  Symp- 
tome, welche,  wie  wir  schon  oben  hervorgehoben,  nie  der  Hypertro- 
phie als  solcher  zugeschrieben  werden  können.  Manche  wollten 
endlieh  anch  in  4^r  Anscnltation  ein  wichtiges  Moment  in  der  Dille- 
renzialdiagnose  zwischen  passiver  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
Herzens  aufteilen,  indem  sie  behaupteten,  dass,  wenn  es  sich  um  eine 
passive  Dilatation  handelt,  die  Herztöne  oder  Geräusche  schwächer 
seien;  die  Er&hrung  zeigt  jedoch,  dass  einerseits  bei  ganz  gesunden, 
oder  selbst  bei  hypertrophischen  Herzen  die  Herztöne  sehr  häufig 
eben&lls  nur  schwach  zu  hören  sind,  andererseits  aber  auch  bei  pas- 
siv dilatirten  Herzen  sogar  auffallend  laute  Töne ,  oder  Geräusche 
nichts  Seltenes  sind. 

Ist  hingegen  die  vermehrte  Herzdämpfung  als  Aus- 
druck einer  Hypertrophie  zu  betrachten,  so  wird  die  beziig- 
liehe  Diagnose  namentlich  in  Folgendem  ihre  Begründung  finden.  Der 
Heizstoss  ist  um  ein  Beträchtliches  stärker,  sehr  häufig  vernimmt  man 
bei  der  Anscnltation  des  Herzen^  ein  deutliches  Cliquetis  m^tallique, 
femer  machen  sich,  wenn  die  Hypertrophie  das  ganze  Herz  oder  doch 
den  linken  Ventrikel  betrifft,  die  Erscheinungen  des  vermehrten  Blut- 
druckes in  den  Arterien  geltend :  der  Puls  ist  nämlich  kräftig,  die  Ca- 
rotiden  pulsiren  auffallend  stark  und  die  Arterien  tönen  bis  in  ihre 
kleinsten  Verzweigungen  hinein.  Ist  ausser  dem  linken  Ventrikel  auch 
in  den  Qbrigen  Herzabschnitten  das  Herzfleisch  hypertrophisch  —  Hy- 
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pertzx>phia  cordis  totalis,  —  oder  ist  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels mit  Aorteninsufficienz  combinirt,  so  kommt  es  aach  gewöhnlieh 
nberdiess  noch  zn  einem  hebenden  Herzstosse.  JBndMch  sind  die  betreffen- 
den mit  Hypertrophia  cordis  behafteten  Individuen  im  Allgemeinen,  ausser 
wenn  das  Omndleiden  zu  sehr  vorgeschritten  ist,  noch  so  ziemlich  gut 
genfthrt,  und  leiden  nicht  so  furchtbare  Qualen,  als  man  bei  der  pas- 
siven Dilatation  beobachtet,  was  ttbrigens  sich  schon  daraus  ergibt, 
dass  die  passive  Dilatation,  *  wie  wir  schon  oben  besprochen  haben, 
sich  so  hitofig  aus  einer  Hypertrophie  herausentwickelt.  Wenn  man 
auf  diese  hier  angegebenen  Momente  Kücksicht  nimmt,  so  wird  es  in 
der  Begel  möglich  sein,  sich  im  einzelnen  Falle  darüber  auszuspre- 
chen, ob,  wenn  eine  Yergrösserung  des  Herzens  vorliegt,  man  es  mit 
einem  hypertrophischen,  oder  aber  mit  einem  passiv  dilatatirten  Her- 
zen XU  thun  hal>e.  In  manchen  Fällen  wird  man  ttbrigens  auch  schon 
aus  der  blossen  Berücksichtigung  der  der  Yergrösserung  des  Herzens 
zu  Grnmde  liegenden  ursächlichen  Momente  im  Stande  sein,  sich  zu 
entscheiden,  ob  eine  Hypertrophie  oder  eine  passive  Dilatation  des 
Heizens  vorliege.  So  wird  man  z.  B.  wenn  man  während  des  Be- 
stehens eines  einen  schweren  Typhus  begleitenden  heftigen  Gatarrhes 
das  Hera  sich  namentlich  nach  rechts  hin  vergrössem  sieht,  nicht  da- 
rüber in  Zweifel  sein,  dass  diese  Herzvergrösserung  einer  passiven 
Dilatation  des  rechten  Herzens  und  nicht  etwa  einer  Hypertrophie  des- 
selben zuzuschreiben  sei,  sobald  nämlich  die  Auscultation  uns  ttber- 
diess  auch  keine  Anhaltspunkte  ftlr  die  Annahme  einer  Erkrankung 
im  linken  Ventrikel  gibt  Oder,  wenn  man  im  Verlaufe  eines  Morbus 
Brightii  ein  GrOsserwerden  des  Herzens  beobachtet,  so  wird  man  hin- 
gegen nicht  daran  denken,  dasselbe  von  einer  passiven  Dilatation  des 
Bozens  abzuleiten,  sondern  man  wird  die  Herzvergrösserung  einer 
Hypertrophia  cordis  zuschreiben. 

Wann  man  die  Diagnose  auf  Hypertrophie  oder  passive  Dilatation 
des  einen  oder  des  anderen  Herzabschnittes,  und  wann  auf  Hypertro- 
phie oder  passive  Dilatation  des  ganzen  Herzens  stellen  wird,  geht 
aus  der  im  vorhergehenden  Paragraphe  geschilderten  Symptomatologie 
genügend  hervor. 

Schwierig  ist  die  Diagnose  der  Hypertrophie  oder  der  passiven 
Dilatation  des  Ha:zen8  in  jenen  Fällen,  wo  die  Vergrösserung  des 
Heizens  durch  die  Percussion  nicht  nachweisbr  ist,  —  Lungenemphy- 
sem,  Pneumothorax  —  oder  wo  Dislocationen  des  Herzens  durch  Ver- 
krllmmungen  der  Wirbelsäule,  durch  pleuritische  Exsudate,  durch  6e- 
schwfüste  ete.  den  Arzt  in  Unsicherheit  lassen,  ob  das  Herz  Überhaupt 
veigrOesert  ist  oder  nicht  In  letzteren  Fällen  geht  nämlich  die  Dämpf- 
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nng  des  Herzens  sehr  oft  tlber  in  die  durch  die  Gteschwolst  oder  den 
plenritischen  Ergoss  etc.  bedingte  Dämpfting,  oder  es  ist  wenigstens 
die  Dislocation  des  Herzens  daran  Schnld,  dass  anch  das  Aefreoken 
des  Herzstosses  ans  keine  Gewissheit  daftür  geben  kann,  ob  das  Hers 
allenfidls  vergrössert  sei,  oder  nicht  In  derlei  Fällen  mOssen  die  übri- 
gen Erscheinongen  und  die  Rttcksichtnahme  silnuntlicher  Umstiiide 
den  Arzt  bei  der  SteUnng  seiner  Diagnose  leiten,  die  aber  trotaden 
sehr  häofig  —  was  nämlich  eben  die  fragliehe  Grösse  des  Heneaa 
betrifik  —  entweder  gar  nicht  mög^h  ist,  oder  doch  nicht  mit  Sicher- 
heit hingestellt  werden  kann. 

$.33. 

frtgatM  ud  Tkerifie. 

Da,  wie  wir  erwähnt  haben,  die  Hypertrophie  wie  anch  die  paa- 
sire  Dilatation  des  Herzens  nnd  zwar  namentlich  letztere  keine  selbst- 
ständigen Krankheiten,  sondern  nnr  die  Theilerscheinnng  anderer  pa- 
thologischer Processe  darstellen,  so  sind  es  anch  letztere,  ron  denen 
die  Prognose  vor  Allem  abhängt 

In  jenen  Fällen,  wo  in  Folge  eines  Gircnlationshindemisses,  mn 
dieses  zn  ttberwinden,  sich  eine  Hypertrophie  des  Herzens  ent- 
wickelt hat,  wo  also  die  Hypertrophie  eine  Compensation  fbr  jenen 
die  Circnlation  behindernden  pathologischen  Znstand  abgibt,  ist  die 
Hypertrophie  als  ein  erwünschtes  Vorkommniss  zn  betrachten,  wäh- 
rend dort,  wo  die  Hypertrophie  nicht  in  Folge  eines  Cirenlationhanm- 
msses  entstanden  ist,  wie  s.  B.  bei  Horb.  Brightii,  dieselbe  als  eine 
nnliebsame  Erscheinung  anzusehen  ist  Wenn  aber  anch  die  Prog- 
nose rücksichtlich  der  Hypertrophia  cordis  vor  Allem  yon  der  die  Ur- 
sache der  Hypertrophie  abgebenden  Krankheit  abhängt,  so  ist  bei  der 
Stellung  der  Prognose  doch  anch  das  Verhalten  der  Hypnrtrophie 
selbst  von  nicht  zn  nnterschätzendem  Einflösse.  In  dieser  Besiehang 
ist  zu  bemerken,  dass  eine  hochgradige  Hypertrophie  immer  eine 
schlechte  Prognose  geben  wird,  indem  durch  dieselbe  schmi  an  md 
flir  sich,  ohne  Rttcksichtnahme  auf  das  der  Hypertrophie  zu  Grande 
liegende  ursächliche  Leiden,  das  Leben  des  Patienten  insofeme  ge- 
fiUurdet  ist,  als  einerseits  augenblicklicher  Tod  durch  plötilichen  S^- 
stand  des  Herzens  —  Herzlähmung  —  emtreten  kann,  andeieneits 
durch  bedeutende  Steigerung  der  subjectiren  Beschwerden  wie:  Herzklo- 
pfen, Athemlosigkeit,  stenocardische  AnfiKUe  ete.  der  betreflende  Paüent 
einem  raschen  Siechthnm  entgegengefUut  wird,  oder  aber  stets  ande- 
ren darch  die  Hypertrophie  bedingten  Gefidiren,  wie  Blutungen  in  das 
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Gehirn,  in  die  Lungen,  acutes  Lungenödem  etc.  ausgesetzt  ist  Nebst 
dem  Grade  der  Hypertrophie  ist  ftbr  deren  Bedeutung  und  Prognose 
Ton  hoher  Wichtigkeit  die  Beschaffenheit  des  Herzfleisches.  Ist  näm- 
Heb  das  Herzfleisch  fettig  oder  speckartig  degenerirt,  dann  tritt  um 
80  leichter,  namentlich  bei  nur  etwas  weiter  gediehener  Hypertrophie, 
BcrxÜLhmung  ein,  oder  aber  die  Hypertrophie  macht  einer  passiren 
Erweiterung  Platz.  Nicht  selten  ist  es  jedoch  unmöglich,  sich  mit  Be- 
stimmtheit darüber  auszusprechen,  ob  ein  Herz  noch  normales  Mus* 
keMeiBch  besitze,  oder  ob  dieses  schon  die  fettige  oder  speckartige 
Entartung  eingegang^i  sei. 

Diese  erwähnten  die  Prognose  der  Hypertrophia  cordis  in  hohem 
Orade  beeinflussenden  Momente  haben  Übrigens  fttr  jede  Art  der  Herz- 
hypertrophie ihre  volle  Gültigkeit,  mag  nun  dieselbe  eine  sogenannte 
CiMnpensatioiiBhypertrophie,  oder  irgend  eine  andere  Art  von  Hypertro- 
phie sein. 

Heitnng  ebner  Heizhypertrophie  kann  niemals  erfolgen.  Höchstens 
kann  im  günstigsten  Falle  ein  Stillstand  eintreten,  wenn  nämlich  das 
die  Ursache  der  Herzhypertrophie  abgebende  Grundleiden  eine  Hei- 
long  erfuhr,  wie  man  diese  bei  den  Herzhypertrophien  ex  Mb.  Brigh- 
tii  mitunter  beobachtet 

Was  die  passive  Dilatation  des  Herzens  betriflEt,  so  gewährt 
diese  eine  viel  schlechtere  Prognose,  als  die  Herzhypertrophie,  indem 
bei  ersterer  im  Allgemeinen  der  Tod  viel  näher  gerückt  ist,  als  bei 
der  Hypertrophie,  was  übrigens  analog  dem  Umstände,  dass  bei  der 
passiven  Dilatation  des  Herzens  die  betreffenden  Individuen  viel  mehr 
leiden,  als  bei  der  Hypertrophie,  schon  daraus  erklärlich  ist,  dass  die 
passive  Dilatation  des  Herzens  sich  sehr  häufig  aus  einem  hypertro- 
phischen Zustande  desselben  herausentwickelt  Bei  einer  passiven 
Dibtatioa  des  Henens  kann  das  Leben  nicht  lange  Zeit  bestehen, 
denn  dieselbe  schreitet  auf  Kosten  der  Dicke  der  Herzwandung  im- 
mer mehr  vorwärts,  so  dass  bald  die  schlaffen  verdünnten  Wandungen 
des  Herzens  das  Blut  nicht  mehr  weiter  zu  treiben  im  Stande  sind, 
and  daher  das  Herz  endlich  stille  steht  Namentlich  tritt  letzterer 
Umstand  bald  ein,  wenn  die  verdünnten  Herzwandungen  überdiess 
noch  fettig  entartet  sind.  In  jenen  Fällen  jedoch,  wo  in  Folge  einer 
acut  zu  Stande  gekommenen  Blutstauung  in  der  Pulmonalarterie  und 
itm  rechten  Herzen  sich  eine  passive  Dilatation  des  letzteren  ent- 
wickelt hat,  wie  bei  Pneumonien,  bei  mit  heftigem  Catarrhc  verlau- 
fenden T^hen  etc.,  ist  die  Prognose  weit  weniger  unig;ünstig.  In 
diesen  Fällen  hängt  die  Prognose  zumeist  von  dem  Verlaufe  der  die 
Unaehe  der  passiven  Dilatation  abgebenden  Grundkrankheit  ab ;  nimmt 
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diese  nämlich  den  Ansgang  in  Genesung,  dann  schwindet  in  der  Re- 
gel auch  wieder  die  passive  Dilatation  des  rechten  Herzens. 

Therapie.  Da  die  Hypertrophie  wie  die  passive  Dilatation  des 
Herzens  mit  Ausnahme  jener  passiven  Erweiterungen  des  rechten  Her- 
zens ^  welche  in  Folge  acuter  Blutstauungen  in  den  Lungen  sich  aus- 
bilden, unheilbare  Zustände  darstellen,  so  kann  von  einer  Radicakar 
derselben  auch  nicht  die  Bede  sein.  Die  Hauptaufgabe  der  Therapie 
wird  daher  nur  darin  bestehen,  die  einzelnen  Symptome  zu  bekämpten, 
wie  wir  diess  noch  näher  bei  der  Therapie  der  Klappenfehler  des 
Herzens  besprechen  werden,  und  in  jenen  Fällen,  wo  das  Grundleiden 
ein  heilbares  ist,  vor  AJlem  unsere  Aufinerksamkeit  auf  dieses  hinzu- 
richten. Leider  ist  aber  die  der  Hypertrophie  oder  der  passiven  Dila- 
tation des  Herzens  zu  Grunde  liegende  Krankheit  nur  in  den  wenig- 
sten Fällen  heilbar,  wie  z.  B.  Mb.  Brightii  oder  Pneumonie,  rasch  zu 
Stande  gekommene  pleuritische  Exsudate  etc. 

Man  hat  wohl  den  Versuch  gemacht  durch  methodisch  angewen- 
dete Blutentziehungen,  durch  Hungercuren,  durch  den  innerlichen  Ge- 
brauch von  Jod  und  Quecksilberpräparaten  etc.  Herzhypertrophien  zur 
Heilung  zu  bringen,  jedoch  waren  diese  Versuche  von  den  traurigsten 
Erfolgen  begleitet,  denn  sie  beschleunigten  den  ttblen  Ausgang.  Im 
Gegentheile  ist  für  eine  entsprechende  nährende  Diät  bei  mit  Hyper- 
trophia  cordis  Behafteten  vor  Allem  Sorge  zu  tragen,  um  dadurch  dem 
allgemeinen  Marasmus,  der  Fettmetamorphose  des  Herzfleisches  und 
dem  Uebergange  der  Herzhypertrophie  in  passive  Dilatation  möglichst 
vorzubeugen.  Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein,  dass  solche  Kranke 
Vielesser  sein  sollen,  denn  alzureichliche  Nahrung  würde  die  Blut- 
menge zu  sehr  vermehren,  dadurch  den  Blutdruck  erhöhen,  und  daher 
das  Herz  zu  noch  gesteigerterer  Arbeit  zwingen,  somit  eine  Zunahme 
der  Hypertrophie  nach  sich  ziehen.  Nebst  einer  passenden  Diät  sorge 
man  auch  für  gehörige  Stuhlentieerung,  ftlr  eine  massige  körperliche 
Bewegung  und  wo  möglich  für  Femhaltung  aller  Gemttthsaffecte. 

Bei  der  passiven  Dilatation  des  Herzens  ist  fllr  ein  gehöriges  Re- 
gimen und  eine  angemessene  Diät  in  noch  höherem  Grade  Sorge  an 
tragen,  denn  nur  dadurch  ist  es  vor  Allem  möglich  das  Leben  des 
Kranken  möglichst  lange  zu  fristen.  Leichte  Flcischnahmng,  Eier, 
leicht  verdauliche  Mehlspeisen,  Milchspeisen,  etwas  alter  Wein,  od^ 
auch  ein  Glas  Bier,  werden,  was  die  Diät  betrifft,  angezeigt  sein.  Er- 
lauben  es  die  Verhältnisse  des  Kranken,  so  geniesse  derselbe  Land- 
luß,  und  halte  sich  bei  schönem  Wetter,  wenn  auch  nur  sitzend  —  das 
Gehen  ist  derlei  Kranken  gewöhnlich  nnr  in  sehr  beschränkter  Weise 
möglich  —  möglichst   viel  im  Freien  auf.    Kurz  man  suche  in  jeder 
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Besehnng  die  KrSfte  des  Patienten  zusammen  zn  halten^  wobei  znr 
Beklmpfimg  seiner  Leiden,  wie:  Beklemmung;  Herzklopfen ^  Schlaf lo- 
sigkeh  etc.,  auch  Medicamente,  und  zwar  namentlich  die  narcotischen 
IGttd  werden  zu  Htüfe  genommen  werden^  mU^sen. 


iie  Kla^peifehler  des  leneis  in  Allgeneiiei« 

§.  34. 
Alli^eises  und  Aetitbgie. 

Unter  ^^HerzfeUer  oder  Klappenfehler  des  Herzens^'  versteht  man 
jene  pathologischen  Veränderungen  an  den  Herzklappen  oder  dem  zu 
denselben  gehörigen  Apparate  —  Ostium,  FapUlarmuskeln  und  Papil- 
larsehnen,  —  welche  die  Function  derselben  in  mehr  oder  weniger  be- 
deutendem Grade  behindern.  Diese  Behinderung  der  Function  ist 
eioe  zweifache,  je  nachdem  durch  jene  pathologischen  Veränderungen 
aSmlich  entweder  zunächst  die  Schlussfahigkeit  der  Klappe  beein- 
triehtigt  wurde ,  oder  je  nachdem  eine  Verengerung  des  Klappenosti- 
uns  zu  Stande  kam.  Ersteren  Zustand  bezeichnet  man  als  Klap- 
peninsufficienz,  letzteren  hingegen  als  Stenose  des  betre£fenden 
Ostioms. 

Bei  der  Insuf&cienz  findet ,  da  der  yentilartige  Verschluss  der 
Klappensegel  nicht,  oder  doch  nicht  in  der  gehörig  vollkommenen 
Weise  von  Statten  geht,  eine  Regurgitation  des  Blutes  Statt,  bei  der 
Stenose  hingegen  ist  das  Durchströmen  des  Blutes  durch  das  betref- 
fende Ostium  hindurch  erschwert,  und  darin  ein  Circulationshindemiss 
gegeben.  Aber  nicht  nur  die  Insufficienzen  und  Stenosen 
der  Mitralis  und  der  Tricuspidalis,  sondern  auch  die  In- 
sufficienzen und  Stenosen  an  den  Semilunarklappen  der 
Aorta  und  der  Pulmonalarterie  sind  es,  welche  man  mit 
der  Bezeichnung  „Herzfehler,  organischerKlappenfehler 
des  Herzens,  Vitium  cordis^'  belegt  Man  unterscheidet  dem- 
nach eine  Insufficienz  der  Mitralis  (auch  Bicuspidalis  genannt) ,  eine 
InsoAcienz  der  Tricuspidalis,  eine  Insufficienz  der  Semilunarklappen 
der  Aorta  und  endlich  eine  Insufficienz  der  Semilunarklappen  der  Pul- 
monalarterie. Femer  unterscheidet  man  eine  Stenose  desOstiums  derMitra- 
Us,  eine  Stenose  des  Ostiums  der  Tricuspidalis,  eine  Stenose  des  Ostiums 
dar  Aorta  und  eine  Stenose  des  Ostiums  der  Pulmonalarterie.  Dass  man 
die  Insuf&denzen  und  Stenosen  der  Semilunarklappen  und  des  Ostiums 
der  Pnknonalis  und  der  Aorta  ebenfalls  zu  den  Herzfehlem  rechnet, 

O^polser*!  VorlMung«».  10 
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hat  darin  seinen  Grund  ^  dass  die  genannten  InsnfBctenzen  mid  Steno- 
sen einerseits  inuner  Grössen^erändeningen  des  Herzens  —  Hypertro- 
phie und  Dilatation  —  nach  sich  ziehen^  andererseits  ttberdiess  aoch 
in  der  Kegel  noch  mit  Insnfficienz  nnd  Stenose  der  Mitralis  oder  Tri- 
cnspidalis  combinirt  auftreten,  und  endlich  auch  an  und  fbr  sich  allein, 
sowohl  bezüglich  der  subjectiven  Beschwerden,  als  auch  der  Folgezn- 
stände  auf  den  Gesammtorganismus ,  sich  ganz  gleich  oder  doch  sehr 
ähnlich  den  InsufiScienzen  und  Stenosen  der  Mitralis  oder  Tricuspidalis 
yerhalten. 

Die  Klappenfehler  des  Herzens  sind  eine  sehr  hflufig  Yorkom- 
mende  Krankheit,  und  zwar  ist  nach  den  statistischen  Zusammenstellnii- 
gen  Yon  Willigk,  denen  sich  auch  Duchek  anschliesst^  namentlich 
das  weibliche  Geschlecht  denselben  unterworfen.  FrQher  war  man 
der  Ansicht,  dass  die  Klappenfehler  gewisse  Krankheiten  ausschlies- 
sen,  und  zwar  bezeichnete  man  als  derlei  Krankheiten  namentlich  den 
Typhus,  die  Tubercnlose  und  den  Krebs.  Exactere  Beobachtungen 
haben  jedoch  gelehrt,  dass  die  genannten  Krankheiten  bei  Herzkran- 
ken, wenn  auch  allerdings  nur  selten,  aber  dennoch  vorkommen,  nnd 
musste  man  daher  die  exclusive  Stellung,  welche  man  den  Herzfeh- 
lern, dem  Typhus,  der  Tuberculose  und  dem  Krebse  gegenttber  geben 
wollte,  auflassen. 

Bezüglich  der  geographischen  Verbreitung  der  Herzfehler  ist  m 
erwähnen,  dass  dieselbe  eine  sehr  ungleiche  ist,  woher  es  auch  kom- 
men mag,  dass  die  verschiedenen  statistischen  Tabellen  hOchst  yer- 
schiedene  Resultate  ergeben.  So  findet  man  in  Gegenden,  die  beden- 
tenden  Temperaturschwankungen  ausgesetzt  sind,  wo  die  Luft  feucht 
und  kalt  ist,  ungleich  mehr  Herzleidende,  als  wo  die  Temperatur  eine 
mehr  gleichförmige,  oder  warm  und  trocken  ist.  Was  das  Alter  an- 
langt, so  kommen  die  Herzfehler  in  jeder  Altersperiode  vor,  wenn 
auch  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  vor  den  Pubertätsjahren  dieselben  im- 
merhin als  eine  verhältnissmässig  seltenere  Krankheit  zu  bezeieh- 
nen  sind.  Aber  sogar  angebome  Herzfehler  gelangen  mitunter  znr 
Beobachtung,  und  zwar  erklärt  sich  dieses  Yorkommniss  daraus,  dass 
mitunter  während  des  Fötallebens  eine  Endocarditis  und  zwar  na- 
mentlich im  rechten  Herzen  sich  entwickelt,  welche  dann  einen  S3ap- 
penfehler  nach  sich  zieht. 

Was  die  Ursachen  der  Herzfehler  anlangt,  so  ist  in  dieser 
Beziehung  obenan  die  Endocarditis  zu  neimen,  indem  diese  in  der 
gelegentlich  der  Schilderung  der  pathologisch  anatomischen  Verände- 
rungen bei  Endocarditis  besprochenen  Weise  fast  ausnahmslos  zu  Klap- 
peninsufficienzen  oder  auch  zu  Stenosen,  und  zwar  namentlich  h&nfig 


147 

an  der  Mitralklappe  ftlhrt    Insofeme  wir  aber  bei  den  ätiologischen 
Momenten  der  Endocarditis  gesehen  haben,  dass  diese  Krankheit  am 
hiofigsten  im  Verktafe  von  Rheumatismus  auftritt,    kann  man   auch 
letzteren  als  Ursache  der  Herzfehler  hinstellen.    Nach  der  Endocardi- 
tis ist  als  zweithäufigste  Ursache  der  Herzfehler  der  atheromatöse 
Proeess  zu  bezeichnen,   indem  dieser,    wenn  er  das  Endpcardium 
der  Elappensegel  ergreift,  zu  Verdickungen  und  Substanzverlusten  da- 
idbet  und  dadurch  zu  Klappeninsufficienz  Anlass  geben  kann,  oder, 
wem  der  Elappenring  in   den  Proeess  mit   einbezogen  wird ,   durch 
atheromatOse  Auflagerungen    an  denselben   oder  durch  Setzung  von 
Sabetinzrerhisten ,   welche  mit  constringirenden  Narben  heilen,    eine 
Stenose  jenes  Klappenostiums  eingeleitet  werden  kann.    E^e  Klap- 
peastenose  kann  aber  in  Folge  des  atheromatösen  Processes  auch  da- 
dveh  zu  Stande  kommen,  dass  auf  den  freien  Kand  der  Klappensegel 
a  za  emer  mftchtigeren  Wucherung  ron  Bindegewebe  mit  Anfilzung 
lest  adhlrirender  Fibrinniederschläge,   oder  zu  Substanzverlusten  an 
dea  einander  zusehenden  Klappenvelis  kommt,   welche  letztere  dann 
IS  grosserer  oder  kleinerer  Ausdehnung  miteinander  verwachsen  in 
ihalicher  Weise,  wie  wir  gesehen  haben,  dass  die  Klappenendocarditis 
m  Verwachsimg  der  Klappenvela  untereinander  führen,  und  dadurch 
nr  Ursache   einer  bedeutenden  Klappenstenose  werden  kann.    Der 
sdieromalOse  Proeess  ist  es  übrigens,  der  namentlich  das  ätiologische 
MoBMot  der  KlappeninsufScienzen  und  Ostiumstenosen  der  Aorta  ab- 
gibt ^    Ferner  ist  als  Ursache  der  Klappenfehler  zu   nennen  die 
Myoearditia,   insofeme   diese   zur  Lostrennung  von  Papillarsehnen 
Aidass  gibt,  oder  zur  Setzung  von  Substanzverlusten  an  den  PapiUar- 
anskehi  oder  deren  Sehnen,  welche  mit  Verkürzung  heilen,    so  dass 
in  letzleren  FaUe  dann  das  zu  jenen  verkürzten  Papillarmuskeln  oder 
Seimen  gehMge  Klappensegel  bei  der  Systole  nicht  mehr  hoch  genug 
luoaofirteigen  kann,   um  sein  Ostium  abzuschliessen.    Endlich  ist  als 
Ursache  der  Klappeninsufficienzen  noch  hervorzuheben   die   fettige 
Entartung  des   Herzfleisches  und  zwar  namentlich  an  den  Pa- 
piDaniniBketat,    mdem  eme  Verfettung  der  letzteren  zur  Folge  haben 
kann,  dass  sich  dieselben  bei  der  Systole  nicht  gehörig  contrahiren, 
dsdorch  die  Klappenvela,   an  welche  sich  die  Sehnen  jener  Papillär- 
nniskeln  inseriren,  nicht  den  gehörigen  Halt  bekommen,  und  desshalb 
n  boeh  hinaufsteigen,   so   dass  also  jene  Klappenvela  während  der    . 
Systole  sich  mit  ihren  freien  Rändern  nicht  mehr  allseitig  berühren,  * 
sondern  dass  zwischen  ihnen   ein   mehr  oder  weniger  beträchtlicher 
Spalt  übrig  bleibt,  welcher  uns  somit  eine  Klappeninsufficienz  darstellt. 

Mei  doreh  Fettmetamorphose  der  Papillarmuskeln  zu  Stande  ge- 
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kommenen  InsiifiBcieiizeii  können  natürlich  nnr  die  Mitral-  oder  die 
Tricospidalklappe  betreffen,  indem  nur  diese  von  Papillannoskeln  ver- 
Borgt  werden.  In  gleicher  Weise  wie  die  fettige  Entartung  der  Pa- 
pillarmuskeln  bedingt  auch  die  speckartige  Degeneration  der- 
selben eine  KlappeninsolficienZ;  sobald  nämlich  die  genannte  Erkrui- 
knng  in  den  betreffenden  Papillarmoskebi  eine  hinreichende  Aasbrei- 
tong  genommen.  Bei  solchen  durch  fettige  oder  speckartige  Entartimg 
der  Papillarmuskeln  bedingten  Insufficienzen  der  Mitralis  oder  Triea- 
spidalis  ist  es  fttr  den  pathologischen  Anatomen  oft  sehr  schwierig,  ja 
geradezu  unmöglich,  sich  an  der  Leiche  darüber  auszusprechen,  ob 
jene  Klappen  während  des  Liebens  in  der  That  insufficient  gewesen 
seien  oder  nicht.  Denn  die  gewöhnlichen  charakteristischen  Verände- 
rungen, ¥ne  man  diese  sonst  bei  Klappeninsufficienzen  antrifft,  als  wie  : 
Verdickungen  oder  Verwachsungen  der  Klappenvela,  Durchlöcheraii- 
gen  oder  andere  Substanzverluste  an  d^oselben  etc.  finden  sich  in  der. 
lei  Fällen  von  InsufScienz  nicht  vor.  Ebenso  wenig  gibt  in  soldioi 
Fällen  das  übrige  Verhalten  des  Herzens  —  Vergrösserung  und  Dila- 
tation desselben  —  dem  pathologischen  Anatomen  einen  verlässlichen 
Anhaltspunkt;  denn  eine  Vergrösserung  und  Dilatation  des  Herzens 
kommt  ja  bei  den  Entartungen  des  Herzfleisches,  mögen  nun  die- 
selben fettiger  oder  speckartiger  Natur  sein,  auch  ohne  gieicli- 
zeitigen  Bestand  eines  Klappenfehlers  ganz  gewöhnlich  vor.  Endlich 
hat  auch  jene  Methode  eine  Insufficienz  der  Mitralis  oder  Tricuqndalia 
dadurch  in  der  Leiche  nachzuweisen,  dass  man  den  linken  oder  rech- 
ten Ventrikel  an  der  Herzspitze  au&chneidet,  durch  diese  Oefhnng 
Wasser  hineingiesst  und  nun  sieht,  ob  die  Mitral-  oder  Tricuspidal- 
klappe  Wasser  in  den  Vorhof  abfliessen  lässt  oder  nicht,  für  solehe 
durch  fettige  oder  speckartige  Entartung  der  Papillarmuskeki  zu  Stande 
gekommene  Insufficienzen  der  Mitralis  oder  Tricuspidalis  keinen  oit» 
scheidenden  Werth.  Denn  diese  hineingegossene  Flüssigkeit  (Wasser) 
übt  auf  die  betreffenden  Klappenvela  keinen  anderen  Druck  als  des 
ihrer  eigenen  Schwere  ans,  und  dieser  Druck  ist  ein  sehr  geringer, 
so  dass  es  leicht  geschehen  kann,  dass  jene  Klappensegel  von  ihren 
sie  versorgenden,  wenn  auch  stark  speckartig  oder  fettig  degenerirtea 
Papillarmuskeln  dennoch  die  hinreichende  Festigkeit  bekommen,  am 
jenen  unbedeutenden  Druck  aushalten  zu  können,  dass  daher  die  be- 
züglichen Klappensegel  bei  dem  in  Bede  stehenden  Experimente  aa 
der  Leiche  auch  nicht  Einen  Tropfen  hindurchlassen,  obwohl  im  Le- 
ben eine  hochgradige  Insufficienz  bestanden.  Im  Leben  verhielt  sieh 
nämlich  die  Sache  ganz  anders:  da  mussten  jene  Klappaivda  den 
Druck  der  durch  die  systolische  Contraction  des  Heizens  ausbrach* 


149 

teil  Bogenanoten  Propnisivkraft  des  Herzens  aushalten;  dieser  Dmck 
ist  aber  ein  sehr  beträchtlicher  ^  so  dass  die  betreffenden  degenerirten 
Papülanniiskeln  demselben  nicht  das  Gleichgewicht  halten  konnten, 
und  desshalb  anch  die  zn  ihnen  gehörigen  Elappensegel  nicht  mit 
der  gehörigen  Festigkeit  nnd  Spannang  versehen  konnten,  so  dass 
diefle  in  Folge  jenes  starken  anf  sie  wirkenden  durch  die  Propnlsiv- 
kraft  des  Herzens  anigebrachten  Dmckes  nach  dem  betreffenden  Vor- 
hoft  hin  flberschlngen ,  nnd  anf  diese  Art  mithin  eine  KlappeninsufB- 
dens  SU  Stande  kam. 

§.35. 

Uckwlrfcogea  der  lenfeUer. 

Nächste  Folgeznstände  der  Insnfficienzen  nnd  Steno- 
sen anf  das  Herz.  Die  InsnfScienzen  nnd  Stenosen  bringen  anf  das 
Herz,  wenigstens  in  e  r  s  t  e  r  Linie,  verschiedene  Folgeznstände  hervor.  Ist 
eine  Klappeninsnfficienz  zn  Stande  gekommen,  so  findet  ein  Re- 
gnrgitiren  des  BIntes  nach  der  der  Blntströmnng  entgegengeseten  Rich- 
tung Statt,  i.  e.  nach  jenem  Herzabschnitte ,  woher  das  Blnt  kommt, 
oder  mit  anderen  Worten  nach  dem  znnächst  hinter  der  insnfficien- 
ten  Klappe  gelegenen  Herzabschnitte.  Dadurch  entsteht  eine  Blatttber- 
fUhtng  dieses  Herzabschnittes  nnd  in  Folge  dessen  eine  passive  Dila- 
tation desselben ,  zn  welcher  sich  jedoch  in  der  Regel  bald  eine  Hy- 
pertrophie gesellt,  so  dass  man  dann  statt  der  früheren  passiven  Er- 
weiterung nun  eine  excentrische  Hypertrophie  vor  sich  hat,  oder 
eigentlich  richtiger  eine  active  oder  einfache  Dilatation,  indem  näm- 
lich die  Erweitemng  es  ist,  welche  im  Vergleiche  zur  Hjrpertrophie 
prävalhrt.  Diese  Hypertrophie  ist  von  höchst  wichtiger  Bedeutung  für 
den  Fortbestand  des  Lebens ,  denn  wenn  dieselbe  nicht  zu  Stande 
käme,  so  wttrde  jene  erwähnte  passive  Dilatation  des  hinter  der  in- 
snfficienten  Klappe  gelegenen  Herzabschnittes  durch  das  in  Folge  der 
Klappernnsufücienz  stets  stattfindende  Regurgitiren  des  Blutes  bald 
einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  der  bezeichnete  Herzabschnitt  nicht 
mehr  im  Stande  wäre,  im  Momente  seiner  Systole  die  erforderliche  Kraft 
an&nbringen,  um  sein  Blut  weiter  zu  befbrdem  —  kurz  die  Circula- 
tion  würde  aufhören,  das  Herz  stille  stehen.  Es  muss  also  jene  Hy- 
pertrophie als  ein  compensirendes  Moment  der  Klappenin- 
snfficienz angesehen  werden,  welches  die  durch  dieselbe  bedingte 
Circnlationsstörung  ausgleichen  hilft.  Stets  entwickelt  sich  aber,  wie 
angegeben,  die  in  Rede  stehende  Hypertrophie  des  hinter  der  insuf- 
fieienten  Klappe  gelegenen  Herzabschnittes  erst  dann,  nachdem  eine 
Erweitemng  desselben  zn  Stande  gekommen ,  und  es  muss  daher  der 
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Satz  aufgestellt  werden,  ,,da88  als  nächste  Folge  einer  Klap- 
peninsufficienz  immer  eine  Erweiterung  jenes  Herxab- 
schnittes  auftritt,  nach  welchem  hin  die  Regargitatioa 
des  Blutes  Statt  hat/'  Bei  den  Stenosen  yerhält  sich  hinge- 
gen die  Sache  anders :  bei  einer  Stenose  muss  nämlich  der  hinter  dem 
stenosirten  Ostium  gelegene  Herzabschnitt  d.  i.  jener  Herzabschrntt, 
welcher  durch  das  stenosirte  Ostium  sein  Blut  zu  entleeren  hat,  atir- 
ker  arbeiten,  weil  ihm  eben  bei  der  Weiterbeförderung  seines  Inhaltes, 
i.  e.  bei  der  systolischen  Entleerung  seines  Blutes,  in  der  Verenge- 
rung jenes  Ostiums,  ein  mehr  oder  weniger  bedeutendes  Hindernin 
geboten  wird.  In  Folge  dieser  vermehrten  Eraftanstrengung  wird  nun 
jener  Herzabschnitt  allmählig  hypertrophtseh.  Wttrde  diese  Hypertrophie 
nicht  zu  Stande  kommen,  so  wttrde  durch  das  stenosirte  Ofrtium  eine 
zu  geringe  Blutmenge  hindurch  getrieben  werden,  was  einerseits  eine 
Blutarmuth  in  dem  vor  der  Stenose  gelegenen  Herztheile  oder  Arterie, 
andererseits  aber  auch  eine  sehr  bedeutende  Blntttberftdlung  in  dem 
hinter  dem  stenosirten  Ostium  befindlichen  Herzabschnitte,  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  zur  Folge  hätte.  Die  Hypertrophie  des  hinter 
dem  stenosirten  Ostium  gelegenen  Herzabschnittes  compensirt  daher 
wenigstens  theilweise  die  durch  die  Ostiumstenose  zu  Stande  kom- 
mende CircuIationsstOrupg ,  und  ist  daher  als  eine  Compensation 
der  Ostiumstenosen  zu  betrachten. 

Hat  sich  nun  in  Folge  der  Ostiumstenose,  wie  erwähnt,  in  dem 
hinter  derselben  befindlichen  Herztheile  eine  Hypertrophie  entwickelt, 
so  kann  dieselbe  jedoch  nicht  lange  bestehen,  ohne  dass  es  nicht  anch 
zu  einer  Dilatation  desselben  Herzabschnittes  käme.  Der  hinter  dem 
stenosirten  Ostium  gelegene  Herzabschnitt  ist  nämlich  trotz  yermehrter 
Eraftanstrengung  nicht  im  Stande,  während  seiner  Systole  sein  Bhit 
durch  das  stenosirte  Elappenostium  vollständig  zu  entleeren,  wesshalb 
sich  eine  BlutUberfttUung  jenes  Herzabschnittes  und  in  Folge  dessen 
nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer,  mögen  auch  die  Wandungen  noch 
so  hypertrophisch  sein,  endlich  auch  eine  Erweiterung  desselben  ent- 
wickelt, 60  dass  also  dann  eine  excentrische  Hypertrophie  vorliegt 
Diese  bei  der  Stenose  eines  Elappenostiums  sich  vorfindende  Dilata- 
tion erklärt  sich  aber  beztlglich  ihres  Zustandekommens  in  der  Regel 
auch  ausserdem  noch  aus  einem  anderen  Momente;  sehr  häufig  ist  es 
nämlich  der  Fall,  dass  wenn  ein  Elappenostium  stenosirt  ist,  gleich- 
zeitig die  an  diesem  Ostium  befindliche  Etappe  insufiScient  ist,  so  daas 
also  auch  aus  diesem  Grunde  das  Zustandekommen  der  besagten  Di- 
latation seine  Deutung  findet  Stets  ist  aber,  wie  schon  hervorge- 
hoben, das  Hypertrophischwerden  jenes  Herzabschnittes, 
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welcher  sein  Blut  durch  das  stenosirte  Ostinm  hindurch 
IS  treiben  hat,  als  der  erBte  Folgeznetand  anzusehen, 
welchen  eine  Ostiumstenose  auf  das  Herz  ausübt,  wäh- 
rend die  Dilatation  jenes  Herzabschnittes  erst  später  zur 
Entwicklung  gelangt 

Wir  finden  also ,  wenn  wir  eine  Parallele  ziehen  zwischen  der 
Klappeainsufficienz  und  Stenose  bezflglich  deren  nächsten  Folgen 
aaf  das  Herz,  geradezu  das  umgekehrte  Yerhältniss. 

Weitere  Folgezustände  der  Insufficienzen  und  Steno- 
sen auf  das  Herz.  Bezüglich  dieser  ist  zu  erwähnen,  dass  die  In- 
sufBdenzen  und  Stenosen  nur  Gradunterschiede  darbieten,  indem  näm- 
lieh  deren  weitere  Folgezustände  dem  Wesen  nach  dieselben  sind, 
jedoch  bei  den  Stenosen  gewöhnlich  zu  einer  höheren  Entwicklung 
gelangen,  da  einerseits  das  durch  dieselben  gesetzte  Girculationshin- 
demisa  ein  bedeutenderes  ist,  und  andererseits  die  Ostiumstenosen, 
wie  erwähnt,  in  der  Regel  mit  Insufficienz  der  Klappen  jenes  Ostiums 
eombinirt  sind.  Bei  der  Insufficienz  wie  bei  der  Stenose  kommt  es 
nämlich,  wie  wir  gesehen  haben,  —  bei  der  Insufficienz,  weil  ein  Re- 
gurgitiren  des  Blutes  stattfindet,  bei  der  Stenose,  weil  der  Herzab- 
schnitt,  welcher  durch  das  stenosirte  Elappenostium  während  seiner 
Systole  das  Blut  hinaustreiben  soll,  nicht  im  Stande  ist,  dasselbe  wäh- 
rend dieses  kurzen  Zeitmomentes  vollständig  zu  entleeren  —  zur  Blut- 
ftberfUlung  und  somit  zur  Blutstauung  in  jenem  Herztheile,  welcher 
hinter  der  insufficienten  Klappe,  oder  hinter  dem  stenosirten  Ostium 
gelegen  ist  Diese  Blutstauung  pflanzt  sich  dann  noch  weiter  nach 
rückwärts  fort,  und  zwar  bei  Insufficienzen  und  Stenosen,  welche 
die  Tricuspidalis  oder  die  Pulmonalarterie  betreffen,  auf  dem  Wege 
des  rechten  Yorhofes  oder  des  rechten  Ventrikels  und  rechten  Vor 
\k0lea  in  die  beiden  Hohlvenen  hinein,  und  bei  Insufficienzen  und  Ste- 
Boaen,  welche  das  linke  Ostium  venosum  (Ostium  der  Mitralklappe) 
oder  die  Aorta  betreffen,  vom  linken  Vorhofe  oder  vom  linken  Ven- 
trikel und  linken  Vorhofe  aus  in  die  Lungen,  und  so  fort  bis  in  das 
rechte  Herz,  und  von  hier  endlich  gleichfalls  auch  in  die  Vena  cava 
soperior  et  inferior  hinein. 

In  Folge  der  auf  diese  Weise  —  durch  das  Vorhandensein  einer 
InaofBcienz  oder  Stenose  der  Pulmonahuterie ,  oder  einer  Insufficienz 
und  Stenose  der  Mitralis  oder  der  Aorta  —  zu  Stande  kommenden 
Blutllberftillung  des  rechten  Ventrikels  erweitert  sich  nun  derselbe; 
gleichzeitig  entwickelt  sich  aber  auch  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  indem  dieser  nämlich  bemüht  ist ,  durch  vermehrte  Kraft- 
anstreogung  den  grössten  Theil   seines  Blutes   in   die  Lungen  hinein 
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ZQ  enfleeren.  Diese  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hat  emea 
sehr  wichtigen  Einflnss  auf  die  Circolation,  sie  ist  es  nXmIich;  welche 
bei  der  Insnf&cienz  wie  bei  der  Stenose  der  Polmonalarterie  einer  so 
geringen  Blatznfhhr  in  die  Polmonalarterie  hinein^  and  dadorch  gleich- 
zeitig einer  zn  bedeutenden  BlatttberftUlnng  des  rechten  Heizens  und 
Rttckstannng  des  Blutes  in  die  Hohlvenen  hinein  vorbeugt,  und  ist  m 
abermals  auch  wieder  jene  Hypertrophie ,  welche  bei  einer  InsufBdenz 
oder  Stenose  der  Mitralis  oder  der  Aorta  den  Widerstand,  welcher  drai 
rechten  Ventrikel  bei  der  Speisung  der  Arteria  pulmonalis  geboten  wird, 
insofeme  als  die  genannten  Insufficienzen  und  Stenosen  nämlich  eine  Rück- 
Stauung  des  Blutes  in  den  Lungenkreislauf  hinein  zur  Folge  haben,  Ober- 
windet. Dadurch  wird  nun  also  einerseits  begreiflicher  Weise  gleichfidb 
die  Entleerung  des  rechten  Herzens  und  auf  diese  Art  auch  die  Einflee- 
rung  des  venösen  Systemes  —  auf  dem  Wege  der  beiden  Hohlvenen  — 
möglichst  frei  gemacht,  und  andererseits  wird  aber  gleichzeitig  auch 
eine  vis  a  tergo  aufgebracht ,  welche  dem  Kegurgitiren  des  arteriellen 
Blutes  auf  dem  Wege  der  Pulmonalvenen  in  die  Lungen  hinein,  mög- 
lichst Schranken  setzt.  Diese  auf  die  geschilderte  Art  in  Folge  einer 
InsufScienz  oder  Stenose  der  Mitralis  oder  der  Aorta  zur  Entstehung 
gelangende  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  hat  also  ebenfalls  einen 
ungemein  wichtigen  Einflnss,  um  die  durch  dieselben  (Insufficienz  oder 
Stenose  der  Mitralis  oder  der  Aorta)  bedingten  CirculationsstGrungen 
auszugleichen,  und  muss  daher  ebenfalls  als  ein  sogenanntes  „Com- 
pensationsmoment  der  Herzfehler^'  angesehen  werden.  End- 
lich ist  es  auch  diese  in  Folge  von  InsuflScienzen  oder  Stenosen  des 
linken  Herzens  oder  der  Aorta  zu  Stande  kommende  Hypertrophie  des 
rechten  Herzens,  welche  man  mit  dem  Ausdrucke  der  secundären 
Hypertrophie  des  Herzens  belegt,  zum  Unterschiede  von  jenen  Hy- 
pertrophieen ,  welche  —  wie  oben  erwähnt  —  in  dem  unmittelbar 
hinter  der  insuiflcienten  Klappe  oder  dem  stenosirten  Klappenostiam 
gelegenen  Herzabschnitte,  gleichfalls  zur  Compensirung  der  durch  die 
betreffende  Insufficienz  oder  Stenose  gesetzten  CirculationsstOrungen, 
auftreten  und  uns ,  da  eine  solche  Hypertrophie  ungleich  früher  als 
jene  secundäre  Herzhypertrophie  zur  Entstehung  gelangt,  die  soge- 
nannten primären  Herzhypertrophien  darstellen*). 

Rückwirkung  der  Herzfehler  auf  die  Circulation  des 
Blutes.    Werden  auch  die  durch   eine  Klappeninsufficienz  oder  eine 


*)  Die  in  Folge  einer  luBufBcienz  oder  Stenose  der  Polmonalis  zu  Stande 
kommende  Hypertrophie  des  rechten  Yentrikels  Ist  natttrlichexweise  kefaie 
sogenannte  secundäre,  sondern  eine  primäre  H3rpertropliie  des  Henens. 
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KlqjpeiiostiiiiiiBtenose  venirsachteii  CirculationsstOrnngen ;  wie  wir  ge- 
sehen y  dmeh  das  Zustandekommen  einer  primären  und  secnndären 
Henhypertrophie  möglichst  ausgeglichen  ^  insofeme  diese  als  „Com- 
penaationsapparat''  fllr  jene  anftreten;  so  macht  sich  dennoch  ein 
solcher  Herzfehler  als  ein  die  Circolation  störendes  Moment,  nach 
▼enddedenen  Bichtangen  hin  geltend;  indem  nämlich  die  Blntver- 
Aeflimg  doch  niemals  y  wenn  auch  jener  Compensationsapparat  noch 
so  YoIIkommen  ist;  eine  ganz  geregelte  ist.  Bei  den  Insnificien- 
len  der  arteriellen  (Polmonalis  and  Aorta)  wie  der  venösen  Klappen 
(llüralis  nnd  Tricnspidalis)  kommt  es  nämlich  stets  zn  einem  Regor- 
gitiren  des  Blntes  nach  dem  hinter  der  insa£Qcienten  Klappe  gelege- 
nen HenabschnittO;  welcher  Umstand  znr  Folge  hat;  dass  trotz  aller 
mOg^hen  Compensation  einerseits  in  die  Aorta  xmd  somit  in  sämmt- 
liehe  Arterien  eine  geringere  Menge  Blnt  gelangt;  und  andererseits  je- 
ner hinter  der  msofBcienten  Klappe  befindliche  Herzabschnitt  mit  Blnt 
iberftllt  wird;  so  dass  das  Blnt  sich  in  demselben  Staat;  welche  Blnt- 
ttanimg  sich  hüher  oder  später  bis  in  die  obere  und  antere  Hohlrene 
md  so  endlich  in  das  ganze  7enensystem  hinein  fortsetzt.  Das  Gleiche^  nar 
in  nochhöheremMassC;  findet  auch  bei  den  Stenosen  der  arteriellen; 
wie  der  yenösen  Ostien  statt.  Bei  den  Stenosen  kann  nämlich;  wie 
oben  schon  bemerkt;  dorch  die  stenosirte  Stelle  während  der  Systole 
des  hinter  der  Stenose  gelegenen  Herzabschnittes  nur  eine  geringere 
Menge  Blntes  hindnrch  getrieben  werden.  Daraas  ergibt  sich  aber 
mm  gleichfalls;  dass  einerseits  in  die  Aorta  auch  nar  weniger  Blat 
hineinkommt  *);  nnd  dass  andererseits;  indem  der  erwähnte ,  anmittel- 


*)  Alle  Ostiomstenosen,  mögen  sie  nun  ein  arterielles  oder  ein  yenöses  Ostiam 
betreffen,  haben  den  gemeinsamen  Folgeznstand,  dass  eine  geringere  Blat- 
menge,  als  unter  normalen  Verhältnissen,  in  die  Aorta  gelangt,  daher  die 
Blutmenge  des  gesammten  Arteriensystems  eine  verminderte  ist,  während 
andererseits  eine  BlutfiberfiUlung  der  Venen  zu  Stande  kommt.  So  kann 
a.  B.  bei  efaier  Stenose  des  Ostiums  der  Pulmonalarterie  während  der  sy- 
stolischen Zusammenriehnng  des  rechten  Ventrikels  nur  eine  geringere 
Quantität  Blutes  in  die  Pulmonalarterie  lünein  entleert  werden;  dadurch 
kommt  es  nun  einerseits  zu  einer  BlatttberiHllnng  und  Blutstauung  des 
reehten  Ventrikels,  welche  sich  von  da  in  den  rechten  Vorhof,  in  die 
HoUyenen  und  so  in  das  ganze  Venensystem  hinein  fortsetzt,  und  ande- 
reiseits  kommt  es,  da  nun  weniger  Blut  als  normaliter  in  die  Lungenar- 
terie gelangt,  zu  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Blntverarmung 
derselben  und  deren  Verzweigungen,  welche  Blutverarmung  sich  in  die 
Longenvenen  hinein,  von  da  in  den  linken  Vorhof  und  Ventrikel,  und  von 
Uer  in  die 'Aorta  und  so  endlich  in  sXmmtliche  Arterien  hinein  fortpflanzt. 
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bar  hinter  der  OstiiimsteDOBe  gelegene  Henabecbnitt  wegen  Miner 
mehr  oder  weniger  nnvoUkommenen  Entleening  mit  Blut  ttberfilllt  wird, 
ebenfalls  eine  Blutstannng  in  demselben  entsteht,  welche  sich  nach 
rückwärts  d.i.  nach  der  der Blutcircolation  entgegengesetzten Bichtang 
fortpflanzt,  auf  diese  Art  die  obere  und  nntere  Hohlvene  erreicht,  nnd 
von  da  ans  sich  endlich  auch  dem  ganzen  ttbrigen  Veneasysteme 
mittheilt.  —  Wir  sehen  also,  dass  Elappeninsnfficiensen 
nnd  Ostiumstenosen  die  Circnlation  des  Blntes  in  ein 
nnd  derselben  nur  dem  Orade  nach  verschiedenen  Weise 
beeinträchtigen:  Elappeninsnfficienzen  wie  anch  Osti- 
nmstenosen  bedingen  nämlich  einerseits  eine  Blnt» 
ttberfttllnng  der  Venen  und  in  Folge  dessen  eine  Er- 
höhung des  Blutdruckes  in  denselben,  und  andererseits 
hingegen  eine  Verringerung  der  Blutmenge  in  den  Arte- 
rien, und  dadurch  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
daselbst  Dieses  von  Traube  aufgestellte  Gesetz  erleidet  jedoch 
bei  der  Insutficienz  der  Semilunarklappen  der  Aorta,  wie  auch  bei  der 
Insufficienz  der  Semilunarklappen  der  Pulmonahirterie  eine  Ausnahme. 
Bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  ist  nämlich  die  Blutmenge  in 
den  Arterien  vermehrt  und  fliesst  das  Blut  in  denselben  unter  einem 
erhöhten  Drucke,  während  in  den  Venen  sich  das  entgegengesetzte 
Verhältniss  darbietet  Erst  später,  wenn  die  excentrische  H7])ertrophie 
des  linken  Ventrikels  einer  passiven  Dilatation  desselben  gewichen 
ist,  d.  i.  in  dem  letzten  Stadium,  findet  eine  Verminderung  der  Blut- 
menge  und  des  Blutdruckes  in  den  Arterien,  nnd  dafhr  eine  Ueber- 
fttUung  der  Venen  und  Steigerung  des  Blutdruckes  in  denselben  Statt. 
Ebenso  verhält  es  sich  auch  bei  der  Insufficienz  der  Semilunarklq>- 
pen  der  Pulmonalarterie :  auch  bei  dieser  kommt  es,  so  lange  die  hy- 
pertrophischen Wandungen  des  rechten  Ventrikels  nicht  in  Folge  von 
passiver  Dilatation  desselben  verdttnnt  geworden  sind,  zu  einer  stär- 
keren Blntspeisung  der  Pulmonalarterie,  als  diess  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  Fall  ist,  und  gelangt  auf  diese  Weise  daher  eine  gros- 
sere Menge  Blutes  auch  in  das  Unke  Herz  und  so  fort  in  die  Aorta 
und  das  ganze  Arteriensystem ,  und  steht  das  Blut  in  den  Arterien 
unter  einem  vermehrten  Drucke,  während  im  Venensysteme  hingegen 
die  Blutmenge  und  der  Blutdruck  vermindert  sind. 

Es  versteht  sich  ttbrigens  wohl  von  selbst,  dass  je  nach  den  ver- 
schiedenen Klappen  oder  Ostiumfehlem  auch  jenes  Traube 'sehe  Ge- 
setz in  höherem  oder  geringerem  Grade  seine  Anwendung  findet;  so 
wird  z.  B.  bei  einer  Insufficienz  der  Tricuspidalkhq>pe  die  UeberfU- 
]ung  der  Veneii  mit  Blut  und  dem  entsprechend  die  Venninderong  der 
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Bhitmenge  in  den  Arterien  bedeutender  sein;  als  bei  einer  Mitralinsaf- 
ficienz  n.  s.  w.  Wir  werden  übrigens  auf  diesen  Pankt  weiter  unten 
im  Verlaufe  dieses  Paragraphes  noch  zn  sprechen  kommen.  Ebenso 
ist  es  auch  natürlich;  dass  das  bezeichnete  Traube 'sehe  Gesetz  eine 
grossere  oder  geringere  Beschränkung  in  seiner  Anwendung  erleidet; 
je  nachdem  im  speciellen  Falle  der  Compensationsapparat  des  vorlie- 
genden Klappenfehlers  die  durch  diesen  hervorgerufenen  Circulations- 
slOnuigen  in  höherem  oder  geringerem  Maasse  auszugleichen  im 
Stande  ist 

Ein  anderer  und  im  Vergleiche  zum  Traube 'sehen  Gesetze  ge- 
WIM  nicht  minder  hoch  anzuschlagender  Folgezustand;  welchen  die 
Henfebler;  and  zwar  alle  ohne  Ausnahme;  nach  sich  ziehen,  ist 
die  Verlangsamung  der  Circulation.  Bei  den  InsufiScienzen 
entitebt  nSmlich  dadurch  eine  Verlangsamung  der  Circulation;  dass 
bei  denselben  stets  eine  Segui^tation  des  Blutes  stattfindet;  daher  je- 
ner Tlieil  des  Blutes ;  welcher  regurgitirte,  in  dem  hinter  der  insufB- 
eienten  Klappe  befindlichen  Herzabschnitte  zurückbleibt  und  also  erst 
bei  der  nächsten  Contraction  des  Herzens  oder  vielleicht  noch  später 
weiter  befördert  wird^  und  auf  diese  Art  mithin  verspätet  in  den 
Kreislauf  gelangt  Auf  gleiche  Weise  bedingen  auch  die  Stenosen 
eine  Verlangsamung  der  Circulation;  indem  bei  denselben  in  Folge  der 
myollatändigen  Entleerung  des  hinter  der  Stenose  gelegenen  Herzab- 
sdmitteS;  eben&lls  immer  ein  Theil  des  Blutes  zurückbleibt;  und  da- 
her erst  wieder  eine  oder  mehrere  Herzcontractionen  erfolgen  müssen, 
bis  jenes  Blutquantnm  aus  dem  Herzen  hinausgetrieben  wird. 

Weitere  Rückwirkungen  der  Herzfehler.  Dadurch  dasS; 
wie  wir  soeben  gesehen  haben ;  in  Folge  der  Herzfehler  eine  Ver- 
langsamung  der  Circulation  und  eine  ungleiche  Blutvertheilung  —  Ver- 
mehning  des  Blutquantums  und  des  Blutdruckes  in  den  Venen,  und 
Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  der  Blutmeuge  in  den  Arterien 
(sogenanntes  Traube 'sehe  Gesetz),  oder  geradezu  das  Gegentheil  -- 
ZQ  Stande  kommen,  ergeben  sich  daraus  die  verschiedensten  und  weittra- 
gendsten Folgezustände  für  den  ganzen  Organismus.  Im  Allgemeinen  lässt 
sich  sageu;  dass  schon  bloss  durch  das  Vorwiegen  einer  oder  der  an- 
deren Blutmischung  der  Vorgang  des  gesammten  Stoffwechsels  und 
der  Ernährung  in  allen  Organen  mehr  oder  weniger  tiefgreifende 
Abweichungen  und  Störungen  erfahren  müsse.  Namentlich  müssen  je- 
doch in  dieser  Beziehung  jene  Organe  getroffen  werden;  bei  denen 
iberdiess  noch  das  mechanische  Moment  einer  Blutstauung  mitwirkt. 

So  kommt  es  häufig  bei  Herzfehlem  in  Folge  von  ungleicher  Blut- 
vertbafamg  zu  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Blutüberfüllung, 
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tu  einer  Blutstaanog  in  der  Vena  cav'a  snperior  nnd  den  sie  in- 
sammensetzenden  Aesten.  Ans  dieser  Ursache  beobachtet  man  Sdiwel- 
hmg  der  Jügnlarreneu;  Blanwerden  der  Lippen  oder  selbst  des  ganzen 
Gesichtes ;  Blutstannngen  nnd  daher  blänliche  Yerftrbnng  der  Nigd 
an  den  Händen ,  Blntgerinnnngen  in  der  Vena  jngnlaris  oder  aiillaria 
oder  in  seltenen  Fällen  selbst  in  der  Vena  anonyma^  wenn  sich  nim- 
lieh  in  diese  der  Thrombns  ans  einer  der  erstgenannten  Venen  hinem 
fortsetzt  Vor  Alleni  aber  ist  hervorzuheben  ^  dass  bei  einer  Blntstan- 
nng  der  oberen  Hohlvene  namentlich  häufig  das  Oehim  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  In  Folge  jener  Blntstannng  entwickelt  sich  nim- 
Hch  eine  Hyperämie  des  Gehirns ;  xmd  im  Gefolge  dieser  sehr  häofig 
chronische  oder  acute  Hydrocephalie ;  Oedem  des  Gehirns,  Atrophie 
desselben;  und  mitunter  auch  Blutungen  in  das  Gehirn  oder  dessen 
Häute.  Solche  Hämorrhagien  in  das  Gehirn  oder  dessen  Hinte 
werden  namentlich  dann  häufig  beobachtet ,  wenn  der  atrophische 
Zustand  des  Gehirns  auch  auf  die  Gefltose  desselben  ttbergeganga 
ist;  indem  dieselben  dann  um  so  leichter  zerreisslich  sind.  Mit  einer 
solchen  Hämorrhagie  des  Gehirns  in  Folge  von  Ueberfllllung  und  ge 
steigerten  Blutdruckes  der  Venen  desselben ;  sind  nicht  zu  ver> 
wechseln  jene  Blutaustritte  in  das  Gehirn,  als  deren  Ursache  ein  ge- 
steigerter  Blutdruck  in  den  Arterien^  in  Folge  dessen  es  zur  Zer- 
reissung  von  Capillaren  oder  auch  von  kleinen  Arterienverzweigungen 
kam;  bezeichnet  werden  muss.  Derlei  Hämorrhagieen  in  das  Gehim 
letzterer  Kategorie  haben  ihren  Grund  in  einer  Hypertrophie  des  lin- 
ken Ventrikels,  werden  also  namentlich  bei  Insufficienz  der  Aor- 
tenklappen beobachtet;  indem  bei  dieser  nämlich  die  Rttckstauung  des 
Blutes  in  das  Venensystem  hinein  gewöhnlich  eine  woniger  bedeutende 
ist,  der  linke  Ventrikel  jedoch  stets  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
hypertrophisch  ist;  und  daher  das  Blut  mit  grosserer  Kraft  in  die  Aorta 
hineintreibt;  aus  welchem  Grunde  das  Blut  in  sämmüichen  Arterien, 
und  somit  auch  in  den  Arterien  des  Gehirns  unter  einem  stärkeren 
Drucke  fiiesst.  Jene  zuerst  erwähnte  Kategorie  von  Gehirnblutungen 
in  Folge  von  Blutflberfttllung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den 
Venen  hat  dagegen;  wenn  als  Ursache  dieser  Circulationsstörung  ein 
Herzfehler  auftritt,  eine  andere  Begründung.  Für  solche  Gehimhämorr- 
hagien  in  Folge  von  Blutttberftlllung  und  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Venen  kann  nämlich,  wie  schon  erwähnt,  eine  Insufficienz  der 
Aortenklappen  nicht  als  ursächliches  Moment  bezeichnet  werden,  son- 
dern sind  es  vielmehr  die  Insufficienzen  und  Stenosen  der 
Mitralis  oder  Tricuspidalis,  welche  in  derlei  Fällen  die  Ursache 
der  Circulationsstörung  im  Gehim,  das  ist  der  venösen  Blutttberftlllong 
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dewelbeii,   uiid  auf  diese  Weise  die  Ursache  der  OehimhSmorrhagie 
abgeben. 

Setzt  sich  die  durch  einen  Klappenfehler  (InsnfBcienz  oder  Ste- 
nose) bedingte  BlntttberfÜllnng  der  Venen  in  die  Vena  cava  infe- 
rior and  deren  Verästelongsbezirk  hinein  for^  so  treten  nnn  auch  im 
Unterieibe  nnd  don  unteren  Extremitäten  die  bezüglichen  Folgezn- 
ftinde  einer  gestörten  Circulation  anf.  So  geschieht  es,  dass  wenn 
eine  Stagnation  des  Blutes  in  der  unteren  Hohlyene  besteht ,  dieselbe 
neh  in  die  Nierenvenen  hinein  fortsetzt,  und  daher  die  Entleerung  der 
Nierenvenen  nicht  gut  vor  sich  geht.  In  Folge  dessen  kommt  es  zu 
einer  venösen  HyperSmie  der  Niere  mit  Erhöhung  des  Blutdruckes  in 
den  Venen  derselben  und  Albuminurie.  Letztere  erklärt  sich  eben 
aus  der  wegen  UeberftUlung  der  Nierenvenen  zu  Stande  gekommenen 
Steigerung  des  Blutdruckes.  Durch  diese  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Nierenvenen  geschieht  es  nämlich ,  dass  bei  dem  in  den  Nie- 
ren vor  sich  geh^iden  Urinsecretionsprocesse  nicht  nur  Wasser,  Harn- 
stoff, Harnsäure  und  Salze,  sondern  auch  Eiweiss  hindurch  gelassen 
werden.  In  vielen  Fällen  steigert  sich  tlbrigens  diese  Nierenfayperä- 
mie  sogar  zum  entzündlichen  Vorgange,  nämlich  zum  Mb.  Brightii.  — 
Pflanzt  sich  die  BlutüberfttUung  der  Vena  cava  inferior  in  die  Vena 
hepatiea  hinein  fort,  so  kommt  es  zu  einer  Lieberhyperämie  (Muskat- 
DQssleber),  welche  sich  durch  Schwellung  und  mitunter  auch  durch 
Sdunerzhaftigkeit  kund  gibt,  oder  nicht  selten  entwickelt  sich  auch 
in  Folge  der  Leberhyperämie  eine  Fettleber.  Häufig  geschieht  es 
nberdiess,  dass  in  Folge  der  BlutttberfiUlung  der  Leber  eine  catarrha- 
fische  Erkrankung  der  Schleimhaut  der  Gallengänge  und  aus  dieser 
Ursache  Icterus  auftritt  Dadurch  dass  eine  Stauung  des  Blutes  in 
der  Vena  hepatiea  vorhanden  ist,  kommt  es  aber  auch  zu  einer  ge- 
imiderten  Entleerung  der  Vena  portae  und  deren  Verzweigungsgebie- 
tes (Milz,  Pancreas,  Magen-  und  Darmkanal),  in  Folge  dessen  eine 
Bfaittlbeiftlttnng  der  Unterleibsorgane  (Plethora  abdominalis)  entsteht, 
wdehe  sich  durch  Schwellung  der  Milz,  gestörte  Verdauung,  Flatulenz, 
Uoregelmässigkeit  der  Stuhlenäeerung ,  und  dadurch,  dass  die  Pfort- 
ader vermittelst  der  Vena  hämorrhoidalis  interna  mit  dem  Plexus  hae- 
mttrhoidalis  in  Zusammenhang  steht,  auch  durch  sogenannte  Hämor- 
rfamdalbeschwerden  zu  erkexmen  gibt.  Als  ein  weiteres  Symptom,  welches 
sich  in  Folge  von  bestehender  BlutttberfbUung  und  Blutstauung  der 
Vena  pcHrtae  entwickelt,  ist  zu  nexmen  der  Hydrops  ascites.  In  Folge 
der  behinderten  Entleerung  der  Pfortader  erweitert  sich  nämlich  diese, 
and  zwar  setzt  sich  diese  Erweiterung  in  die  die  Pfortader  zusam- 
neDsetaenden  Aeste  bia  in  die  CapiUaren  hinein  fort,  kurz  es  erfolgt 
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eine  Erweiterung  der  Venen  und  Capillaren  in  der  Richtnng  rom  Cen- 
tmm  zur  Peripherie  —  sogenanntes  Retrodilatation  der  Venen. 
Oleichzeitig  ist  aber  der  Dmck  des  Blntes  in  der  Pfortader  nnd 
deren  Verästigangen  natürlicherweise  erhobt ,  nnd  so  geschieht  es 
nnn,  dass  aas  den  ausgedehnten  und  unter  einem  höheren  Blut- 
drücke stehenden  Oeftssen  eine  Transsudation  von  Blutserum  in  den 
Bauchfellsack  hinein  erfolgt,  und  zwar  scheinen  es  namentfieh 
die  Capillaren  und  kleinen  Venenverzweigungen  des  grossen  Netiea 
und  des  Mesenteriums  des  Dünndarms  zu  sein,  welche  bei  der 
Entstehung  des  Ascites  am  meisten  betheiligt  sind.  Diese  gesehilder- 
ten  Erscheinungen  einer  Blutttberfiillung  und  Blutstauung  der  Vena 
portae  treten  aber  namentlich  dann  in  hervorragender  Weise  herror, 
wenn  es  in  Folge  von  starker  Blutstauung  in  den  Lebercapillaren  zur 
Verödung  dieser  letzteren  gekommen  ist.  Eine  solche  Verödung  der 
Lebercapillaren  führt  aber  ausser  der  angegebenen  Blntttberf&Uoiig 
der  Vena  portae  noch  einen  anderen  sehr  wichtigen  Folgeznstandy 
nftmlich  eine  chronische  Leberatrophie  nach  sich,  welche  ftkchlieh 
von  Manchen  mit  der  Lebercirrhose  identificirt  wurde. 

Durch  Fortsetzung  der  Blutstauung  und  Blutttberftillnng  der  unte- 
ren Hohlvene  in  die  Vena  cruralis  hinein,  treten  auch  an  den  unteren 
Extremitäten  die  bezüglichen  Erscheinungen  auf.  Die  Venen  der  un- 
teren Extremitäten  werden  nämlich  gleichfalls  mit  Blut  ttberfttlU  nnd 
der  Blutdruck  in  ihnen  daher  erhöht;  in  Folge  dessen  dehnen  sidi 
nun  die  besagten  Venen  bis  in  die  Capillaren  hinein  aus  (Retrodilata- 
tion), entarten  wohl  auch  varicös  und  nicht  selten  kommt  es  wegen 
der  Blutstagnation  und  des  erschwerten  Rückflusses  des  Mutes  aneh 
zu  Blutgerinnungen  in  einer  oder  der  anderen  Vene ,  mit  consecntiver 
Entzündung  der  Wandungen  derselben  (Phlebitis).  Als  ein  anderer 
wichtiger  und  überdiess  ungleich  häufiger  als  die  Phlebitis  anzntref* 
fender  Folgezustand  des  erschwerten  Rückflusses  des  Blutes  in  den 
Venen  der  unteren  Extremitäten  ist  zu  erwähnen  die  Odematöse  An- 
schwellung der  Füsse,  der  Unterschenkel  und  endlich  selbst  aaeh 
der  Oberschenkel.  In  Folge  des  erhöhten  Blutdruckes  transsndirt 
nämlich  durch  die  Wandungen  der  mit  Blut  überfüllten  und  ausge- 
dehnten Gefässe  Blutserum,  und  zwar  sind  es  die  Capillaren  oder 
allenfalls  auch  die  kleinen  Venen,  deren  Wandungen  den  erwähnten 
Durchtritt  von  Blutserum  gestatten.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  eine  Blutüberfiülung  und  Blutstauung  der  unteren  Hohlvene  nicbt 
selten  von  nicht  zu  unterschätzendem  Einflüsse  auf  den  Oenitalappanit 
ist  Bei  Männern  ist  zwar  dieser  Einflnss  kein  so  bedeutender,  nnd 
beschränkt  sich  meistens  nur  auf  eine  —  mitunter  wohl  äussenl  kock- 
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gniüge  nnd  Utotige^  manchmal  jedoeh  selbst  zur  Betention  des  Urines 
fthreiide  —  ödematöse  Anschwellmig  der  äussseren  Geschlechtstheile; 
oder  auf  eine  raricOse  Entartung  der  Venen  des  Samenstranges  nnd 
in  manchen  FiUen  auch  anf  das  Zustandekommen  einer  Hydrocele. 
Bei  f^uen  hingegen  nehmen  die  Herzfehler  nicht  selten  einen  sehr 
wichtigen  BinflusB  auf  das  Sexualsystem.  Die  in  Folge  eines  Herz- 
fehles  eingeleitete  Blutstauung  in  der  Vena  cava  superior  setzt  sich 
nimlieh  in  die  Venen  des  Utoms  nnd  seiner  Adnexen  hinein  fort,  und 
asf  diese  Art  entstehen  daselbst  verschiedenerlei  Erkrankungen ,  wie: 
HyperSmie  des  Uterus ,  Infarct  des  Uterus,  Catarrh  des  Uterus  etc. 
Dabei  erleidet'  auch  begreiflicherweise  die  Menstruation  bedeutende 
Störungen,  sie  wird  nämlich  unregelmässig  und  ist  dabei  sehr  häufig 
profiis,  oder  aber  sie  ist  sehr  sparsam.  Sparsame  Menses  sind  jedoch 
eiD  viel  seltenerer  Folgezastand  der  Herzfehler,  als  profuse  Menses, 
ond  twtf  können  letztere  selbst  einen  sehr  bedenklich  hohen  Grad  er- 


Diese  nun  besprochenen  Blutstauungen  im  Bereiche  der  oberen 
und  unteren  Hohlyene  kommen  namentlich  rasch  bei  Insufßcienzen 
md  Stenosen  der  Tricuspidalklappe  zu  Stande,  längerer  Zeit  bedarf 
es  schon  bei  einer  InsufBdenz  oder  Stenose  der  Mitralklappe,  denn 
bei  dieser  liegt  der  Lungenkreislauf  und  das  rechte  Herz  zwischen 
dem  Cirenlationshindemisse  und  der  oberen  und  unteren  Hohlvene, 
ond  am  längsten  dauert  es  endlich,  bis  es  in  Folge  von  Rttckstauung 
des  Blutes  zu  emer  Blutttberfüllung  des  venösen  Systems  kommt,  bei 
der  InsnfBcienz  der  Aortenklappen  und  bei  der  Stenose  des  Aorten- 
ostiums,  denn  da  befindet  sich  zwischen  den  beiden  Hohlvenen  und 
dem  Sitze  der  InsufScienz  oder  Stenose  der  linke  Ventrikel,  der  linke 
Torhof,  der  Lungenkreislauf  und  endlich  auch  noch  der  rechte  Ventrikel 
und  der  rechte  Vorhof.  —  Es  begreift  sich  femer  leicht,  dass  in  dem- 
selben Grade,  als  die  beiden  Hohlvenen  von  dem  betreffenden  Circu- 
htionshindeniisse  (Insufficienz  oder  Stenose)  entfernt  sind,  auch  in 
demselben  Grade  die  Blutttberftlllung  und  Steigerung  des  Blutdruckes 
im  Venensysteme  —  in  Folge  von  Rttckstauung  des  Blutes  —  eine 
geringere  sein  muss,  und  daher  auch  in  demselben  Maasse  jenes 
Traube 'sehe  Gesetz  eine  geringere  Anwendung  findet.  So  wird  —  un- 
ter sonst  gleichen  Verhältnissen  —  z.  B.  bei  einer  InsufScienz  der  Mi- 
tnDüappe  im  Vergleiche  zu  einer  TricuspidalinsufBcienz  es  also  nicht 
ma  eine  längere  Zeit  erfordern,  bis  die  Rttckstauung  des  Blutes  in 
die  Hohlvenen  hinein  sich  ausbildet,  sondern  diese  Rttckstauung  des 
Blutes  wird  auch  eine  geringere  sein,  als  bei  einer  Insufficienz  der 
Tricospidalis;  oder  noch  geringer,  als  bei  einer  Mitralinsufficienz  wird 
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die  Rttckstaanng  des  Blutes  in  das  Venensystem  hinein,  und  dem  ent- 
sprechend geringe  aach  die  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  demselben  sein 
bei  einer  Insnfficienz  der  Semilunarklappen  der  Aorta,  oder  bei  einer 
Ostiumstenose  derselben.  In  vielen  Füllen  von  Kla|yeninsnffieien» 
oder  Ostiumstenose  der  Aorta  finden  sich  daher  auch  keine  oder  nnr 
sehr  geringe  Anzeichen  einer  Vermehrung  der  Blutmenge  in  den  Ve- 
nen und  einer  Blutstauung  in  denselben  vor,  ausser  es  ist,  was  sehr 
hftufig  verkommt,  die  Aorteninsufficienz  oder  Aortenostiumstenose  mit 
einer  InsufBcienz  oder  Stenose  der  Mitralis  oder  TricnspidaUs  eombi- 
nirt  *).  Niemals  kommt  jedoch  in  Folge  einer  Aorteninsuffidens  oder 
Aortenostiumstenose  (ohne  Complication  mit  einer  InsufBcienz  oder 
ätenose  der  Mitralis  oder  TricnspidaUs)  selbst  wenn  die  exeentrische 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bereits  einer  passiven  Dilatatioa 
desselben  gevnchen  ist  und  daher  eine  sehr  beträchtliche  Blutttber- 
fttllung  des  linken  Herzens  besteht ,  eine  so  bedeutende  Bttckstan- 
ung  des  Blutes  in  das  Venensystem  hinein  zu  Stande,  dass  durch 
Fortpflanzung  dieser  Blutstauung  bis  in  die  Niwenvenen,  der  Blnt- 
druck  daselbst  in  so  hohem  Grade  erhöht  werden  könnte,  dass  da- 
durch eine  Albuminurie  entstünde,  wenn  auch  andererseits  bei  den- 
selben Fällen  von  KlappeninsufBcienz  oder  Ostiumstenose  der  Aorta 
die  Rückstauung  des  Blutes  in  das  Venensystem  hinein,  und  in  Folge 
dessen  die  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Venen  doch  gross  genog 
sein  kann,  um  dadurch  eine  Transsudation  von  Blutserum,  kurz  das  Zn- 
standekommen eines  Hydrops  universalis  zu  bedingen.  Damit  sei  y 


*)  Es  gibt  übrigens  manche  FKlle  von  Ostiumstenose  der  Aorta  —  ohne 
Complication  mit  einem  Klappenfehler  der  MitraUs  oder  Tricaspidalis  — 
wo  zwar  keine  oder  doch  keine  beträchtliche  Rttckstaunng  des  Blntes 
(auf  dem  Wege  des  kleinen  Kreislaufes)  in  das  rechte  Herz  und  von  da 
in  die  Hohlvenen  hinein  stattfindet,  und  doch  die  Venen  in  bedeu- 
tendem Grade  mit  Blut  überflillt  sind  und  daher  auch  der  Bhtt- 
dmck  in '  denselben  nicht  unbeträehtlich  erhöht  ist  Diese  sind  n»p^fff% 
solche  Fälle  von  Ostiumstenose  der  Aorta»  in  denen  die  Stenose  enie 
hochgradige  ist,  so  dass  desshalb  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikds 
nur  wenig  Blut  in  die  Aorta  hinein  gelangen  kann,  daher  das  Blut  in  der 
Aorta  wie  auch  in  siCmmtlichen  Arterien  unter  einem  geringeren  Drucke 
steht,  und  ans  diesem  Grunde  mithin  auch  auf  das  in  den  Yenen  enthal- 
tene Blut  nur  eine  geringe  Vis  a  tergo  einwirken  kann.  Auf  diese  Art 
ist  nun  die  Cireulation  des  Blutes  in  den  Venen  eine  trige,  das  Blut  sam- 
melt sich  in  denselben  sn,  wobei  sich  der  Bhitdruck  natariicherweise  et- 
hHJht,  und  es  entstehen  passive  Hyperlbnieen  in  den  versehiedensten  KOr- 
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nicht  gesagt,  dass  man  bei  reinen  Aortenklappeninsnfficienzen  niemal» 
das  Auftreten  von  Albnmen  im  Urine  beobachtet;  Albmninarie  kommt, 
wenn  anch  seltener,  als  bei  InsnfScienzen  and  Stenosen  der  Mitralis 
oder  Tricnspidalis ,  so  doch  unstreitig  auch  bei  den  Insuf&cienzen  der 
Aortenklq>peD vor,  jedoch  nicht,  wie  bei  jenen  inFolge  eines 
gesteigerten  Blutdruckes  in  den  Nierenvenen,  sondern 
in  Folge  des  beträchtlich  gesteigerten  Blutdruckes  in 
den  Nieren arterien.  Bei  der  Insuf&cienz  der  Semilunarklappen 
der  Aorta  entwickelt  sich  nämlich,  wie  ans  dem  oben  Gesagten  schon 
hervorgeht,  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in  Folge  dessen 
erfolgen  die  systolischen  Contractionen  desselben  viel  kräftiger,  wird 
daher  das  Blnt  mit  einer  viel  grösseren  Gewalt  als  gewöhnlich  in  die 
Aorta  hineingeschleudert,  und  fliesst  daher  das  Blut  in  sämmtlichen 
Arterien  —  und  somit  auch  in  den  Nierenarterien  —  unter  einem  er- 
höhten Drucke. 

Endlich  wollen  wir  noch  den  Einflnss  der  Klappenfehler 
auf  die  Circulationsverhältnisse  des  kleinen  Kreislaufes 
iLongenarterie,  Lungenvenen  und  das  zwischen  ihnen  liegende  Capil- 
largefiEsssystem)  betrachten.  Dieser  Einflnss  ist  je  nach  den  verschie- 
denen voriiegenden  Klappenfehlem  ein  verschiedener.  So  findet  bei 
den  Insufficienzen  und  Ostiumstenosen  der  Tricuspidalis,  dessgleichen  bei 
den  Stenosen  des  Klappenostiums  der  Pulmonalarterie,  eine  geringere 
Blatspeisung  der  letzteren  statt,  und  ist  daher  aus  diesem  Grunde 
bei  den  gedachten  Insuf&cienzen  und  Stenosen  die  Blutmenge  und  der 
Dnick  des  Blutes  im  kleinen  Kreislaufe  ein  verminderter.  Bei  den 
Inraffidenzen  und  Ostiumstenosen  der  Mitralklappe,  sowie  auch  bei 
den  Insufficienzen  und  Ostiumstenosen  der  Aorta  hingegen,  ist  ge- 
radezu das  Gegentheil  der  Fall.  Bei  diesen  InsnfScienzen  und  Steno- 
sen kommt  es  nämlich  entweder  in  Folge  von  Regurgitation  (bei  den 
Insufficienzen) ,  oder  in  Folge  von  behinderter  Entleerung  (bei  den 
Stenosen)  zu  einer  Stauung  des  Blutes,  welche  sich  bis  in  die  Lun- 
genvenen ,  und  von  da  in  die  Lungencapillaren  und  in  die  Pulmonal- 
arterie hinein  fortpflanzt;  der  kleine  Kreislauf  ist  daher  mit  Blut  ttber- 
itaOt  und  fliesst  dasselbe  unter  einem  erhöhten  Drucke.  Ebenso  fin- 
det anch  bei  den  Insufficienzen  der  Semilunarklappen  der  Pulmonal- 
arterie —  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  —  eine  BlutUberfUllung  und 
Erhöhung  des  Blutdruckes  im  kleinen  Kreislaufe  Statt,  indem  bei  den- 
wlben  wegen  bestehender  Erweiterung  und  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  eine  grössere  Blutmenge  und  mit  grösserer  Kraft,  als  ge- 
wöhnlich, in  die  Pulmonalarterie  hineingetrieben  wird.  Diese  BlutOberftll- 
lang    des   kleinen   Kreislaufes    und   Erhöhung    des  Blutdruckes   in 

Oppolstr^  Vorlemicea.  11 
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demselben  Ist  im  Allgemeinen  bei  den  Insufficienzen  der  Palmo- 
nalaiterie  und  bei  den  Insofficieiizen  nnd  Stenosen  der  Mitralis  bodi- 
gradiger;  als  bei  den  Insnfficienzen  und  Stenosen  der  Aorta ^  und 
hat  verschiedenerlei  Folgen.  In  manchen  Fällen  beschränken  sich 
dieselben  einfach  auf  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Abseizug 
Ton  Pigment  iu  das  Lnngengewebe ;  oder  aber  auf  eine  Massensa- 
nähme  des  bindegewebigen  Antheiles  der  Lungen  —  sogenannte  Lnn* 
genhypertrophie  —  welche  letztere  man  namentlich  häofig  bei  hoch- 
gradigen InsnfScienzen  und  Stenosen  der  Mitralis  antrifft,  und  gleich  der 
Pigmentabsetznng  in  die  Lunge^gewöhnlich  zu  keinen  besonderen  Erschei- 
nungen Anlass  gibt.  In  anderen  Fällen  stellt  sich;  in  Folge  jenes  erhöh- 
ten Blutdruckes  im  kleinen  Kreislaufe  eine  vermehrte  Secretion  der 
Lungenscbleimhaut;  ein  Lungencatarrh  ein,  was  ein  sehr  häufiges  Vor- 
konunniss  ist,  oder  aber  es  transsudirt  in  Folge  jener  Steigerung  des 
Blutdruckes  im  Lungenkreisläufe,  Blutserum  aus  den  Capillargefiissen 
in  die  Lungenzellen  hinein ;  ein  Zustand;  welcher;  wenn  er  acut  zu 
Stande  kommt;  als  acuteS;  und  wenn  er  nur  allmählig  zur  Entwick- 
lung gelangt;  als  chronisches  Lungenödem  bezeichnet  wird.  Bei 
den  InsufRcienzen  und  Ostiumtenosen  der  Mitralis  geschieht  es  endlich 
auch  noch  ganz  gewöhnlich;  dass  in  Folge  der  durch  dieselben  beding- 
ten Blutstauung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  im  kleinen  KreisUnfC; 
eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Lungenarterie  in  ihrem  Stamme 
und  ihren  Verzweigungen;  sowie  auch  eine  varicöse  Erweiterung 
der  Lungencapillaren  (Buhl;  Virchow)  entsteht;  wobei  ttberdiess 
sehr  häufig  die  Lungenarterie ,  von  ihrem  Stamme  bis  in  ihre 
capiUaren  Verästigungen  hinein ;  fettig  degenerirt  angetroffen  wird. 
Diese  Verfettung  und  Erweiterung  mögen  uns  auch  einen  noch  zu  er- 
wähnenden Folgezustand  der  BlutttberftUlung  und  Blutstauung  im  klei- 
nen Ejreislaufe  erklären;  wie  man  denselben  nicht  selten  bei  Insuffidenz 
oder  Ostiumstenose  der  Mitralis  antrifft  Bei  manchen  Fällen  von  InsuiSci- 
enz  oder  Ostiumstenose  der  Mitralis  erfolgt  nämlich  durch  Rttckstanung 
des  Blutes  eine  so  bedeutende  BlutttberftUlung  und  Erhöhung  des  Blut- 
druckes im  kleinen  Kreislaufe;  dass  es  in  Folge  davon  zur  2#errei88ong 
von  Blutgefässen  (Capillaren) ;  und  dadurch  zur  Bildung  von  hämorr- 
hagischen Heerden  in  den  Lungen  —  sogenannter  Lungeninfarct; 
Infarctus  haemoptoicus  Laennecii  —  kommt;  bei  welcheno 
Vorgange  aber  nebst  der  BlutQberAlUung  des  kleinen  Kreislaufes;  ge- 
wiss auch  jene  angegebene  Verfettung  und  varicöse  Entartung  der 
Lungencapillaren  als  ursächliches  oder  doch  unterstützendes  Moment 
der  Rhexis  der  Gefllsse  angesehen  werden  mttssen.  Eine  solche  Zer* 
reissung  von  Lungencapillaren  (InfiArctus  haemoptoicus  Laennecii) 
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beobaehtel  man  jedoch  nicht  nur  bei  den  Instifficienzen  und  Ostiani- 
8leixMen  der  Mitralklappe,  sondern  auch  bei  denen  der  Aorta^ 
und  bei  den  Insufficienzen  der  Polmonalarterie.  Bei  letzteren 
wie  auch  bei  den  Ostiumstenosen  der  Aorta  ist  jene  Ruptur 
Ton  Lungencapillaren  als  durchaus  keine  seltene  Erscheinung  zu 
betrachten^  indem  nämlich  bei  den  Insufficienzen  der  Pulmonal- 
arterie  durch  eine  stärkere  FtUlung  der  Lungenschlagader,  und  bei 
dea  Ostinmstenosen  der  Aorta  durch  ein  starkes  Regurgitiren ,  der 
Lungenkreislauf  mit  Blut  tiberftdlt  und  dasselbe  unter  einen  bedeuten- 
den Dnick  gesetzt  wird,  so  dass  also  auf  diese  Weise  leicht  eine  Zer- 
leissiing  der  zarten  Lungengefässe  entstehen  kann.  Bei  den  Aorten- 
Uappeninsnfficienzen  hingegen  gelangt  der  Infarctus  haemoptoicus 
Laennecii  nur  ausnahmsweise  zur  Entwickelung,  nämlich  nur  dann, 
wenn  der  Klappenfehlei*  besonders  hochgradig  >  ist.  Dieser  Umstand 
findet  darin  seine  Erklärung,  dass  bei  den  Insufficienzen  der  Aorten- 
klappen die  RUckstaunng  des  Blutes  in  den  Lungenkreislauf  hinein 
ftr  gewöhnlich  eine  geringe  ist,  und  daher  die  Blutmenge  und  der 
Blotdruck  in  demselben  auch  keine  besondere  Steigerung  erfährt;  ist 
jedoch  die  Aorteninsufficienz  eine  sehr  bedeutende,  dann  kommt  es  zu 
einer  stärkeren  Regurgitation  des  Blutes  in  den  Lungenkreislauf  und 
dadurch  auch  zu  einer  beträchtlicheren  Erhöhung  des  Blutgehaltes 
and  des  Blutdruckes  daselbst,  worin  somit  die  Bedingungen  zu  der  in 
Bede  stehenden  Zerreissung  von  Lungencapillaren  dann  ebenfalls  ge- 
geben sind. 

§.  36. 

Sjupltme  der  HerzfeUer. 

Die  verschiedenerlei  Herzfehler  bieten  in  sehr  vielen  Beziehungen 
dieselben  Symptome  und  zwar  nicht  nur  was  die  subjectiven,  sondern 
aoeh  was  die  objectiven  Erscheinungen  anlangt.  Der  Grund  davon 
mag  wesentlich  darin  zu  suchen  sein,  dass,  wie  wir  gesehen ,  die 
Folgezustände  der  verschiedenen  Insufficienzen  und  Stenosen  endlich 
auf  Eines  hinauslaufen,  nämlich  auf  eine  Verlangsamung  der  Circu- 
lation,  und  auf  eine  BlutttberfUllung  und  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Venen  imd  eine  Verminderung  der  Blutnienge  und  des  Blut- 
druckes in  den  Arterien.  Selbst  bei  den  Aorteninsufücienzen  finden, 
wenn  die  excentrische  Hyperti'ophie  des  linken  Ventrikels  endlich 
einer  passiven  Erweiterung  desselben  gewichen  ist,  die  gleichen  Fol- 
gezBstände  Statt,  wie  auch  die  Insufficienzen  der  Semiiunarklappen 
der  PuluKMialarterie. nebst  einer  Verlangsamung  der  Circulation  eben- 

üdlg  eine  Vermehrung  der  Blutmenge  und  des  Blutdruckes  im  venösen 

11  * 
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und  dagegen  eine  Abnahme  derselben  im  arterieOen  Systeme  nach 
sich  ziehen,  sobald  die  Hypertrophie  und  Erweiterung  des  rechten 
Ventrikels  einer  passiven  Dilatation  Platz  gemacht  hat. 

Im  Allgemeinen  Iftsst  sich  aber  durchans  keine  Schilderang  des 
Symptomencomplexes ,  weder  fllr  die  verschiedenerlei  Herz- 
ieUer,  noch  auch  nur  fllr  eine  bestimmte  Art  derselben — nattirlich 
mit  Ausnahme  der  (Ertlichen  objectiven  Symptome  von  Seite  des  Her- 
zens selbst  —  aufstellen,  indem  die  Gegenwart  oder  das  Fehlen  der 
fttr  den  Fortbestand  des  Lebens  bedeutungsvollsten  Erscheinungen  vor 
Allem  von  dem  Zustande  des  Compensationsapparates  der  HendeUer 
abhängt.  Je  vollkommener  dieser  beschaffen  ist,  —  in  welcher  Be- 
ziehung es  namentlich  darauf  ankommt,  ob  das  Herzfleisch  gesund 
ist  oder  nicht — desto  mehr  werden,  wie  wir  schon  im  vorhergehen- 
den Paragraphe  hervorgehoben  haben,  die  durch  den  Herzfehler  ver- 
ursachten GirculationsRtörungen  ausgeglichen,  und  desto  weniger  Be- 
schwerden wird  daher  auch  das  betreffende  Individuum  leiden.  Junge 
Leute  vertragen  daher,  indem  das  Herzfleisch  bei  denselben  sich  ge- 
wöhnlich normal  verhftlt,  die  verschiedenen  Klappenfehler  relativ  gut, 
ja  nicht  selten  befinden  sie  sich  dabei  so  wohl,  dass  sie  auch  nicht 
die  Ahnung  von  ihrer  schweren  Krankheit  haben.  Je  unzureichender 
aber  der  Gompensationsapparat  eines  Herzfehlers  beschaffen  ist,  desto 
mehr  Beschwerden  macht  dieser  dem  betreffenden  Individuum,  und 
desto  mehr  werden  vor  Allem  die  so  hochwichtigen  Blutstauungser- 
scheinungen in  den  verschiedenen  Körpertheilen  ausgesprochen  sein. 
Im  Uebrigen  fiült  ein  grosser  Theil  der  Symptome,  wie  man  diese 
bei  Herzfehlem  antrifft,  nicht  so  sehr  auf  diese  d.  i.  auf  die  im  spe- 
ciellen  Falle  vorliegende  Insufficienz  oder  Ostiumstenose ,  sondern  ist 
es  viehnehr  die  in  Folge  der  Insufficienz  oder  Stenose  zur  Entwick- 
lung gekommene  Dilatation  oder  Hypertrophie  des  Herzens,  auf  deren 
Rechnung  viele  der  bei  den  Herzfehlem  zu  beobachtenden  Erschei- 
nungen zu  schieben  sind. 

Die  Beschwerden,  über  welche  mit  einem  Herzfehler  behaftete 
Patienten  am  häufigsten  Klage  fähren,  sind:  Herzklopfen,  kurzer  Athem, 
Geftlhl  von  Schwere  oder  Drack  auf  der  Bmst,  oder  ein  Geftthl  von 
Zusammenschntiren  des  Halses,  quälender  Husten,  Schmerzen  in  der 
Lebergegend,  KopfRchmerzen  und  Schwindel,  welche  sich  nament- 
lich bei  heftigeren  und  anstrengenden  körperlichen  Bewegungen, 
wie  Stiegensteigen,  Laufen,  Tanzen  etc.,  oder  bei  Gemttthsaffiec- 
ten  einstellen.  Diess  sind  die  subjectiven  Symptome,  ttber  welche 
herzkranke  Individuen  am  h&ufigsten  klagen  und  den  Arzt  —  wenn 
er  sieh  nicht  sonst  dazu  bewogen  fiLnde  —  veranlassen,  eine  Unter- 
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snehniig^  den  Herzens  vorzanehmen.  Nicht  selten  sind  es  auch  AnfKUe 
Ton  Stenocardie^  welehe  die  mit  einem  Herzfehler  behafteten  Patien- 
ten in  höherem  oder  geringerem  Grade  qniÜen^  und  desshalb  diesel- 
ben  bewegen^  Krztliehe  Hülfe  zn  suchen. 

Ist  ein  Herzfehler  vorhanden ^  so  sind  es  abermals  die  Er- 
gebnisse der  Percussion  und  Anscnltation^  welche  als 
die  wichtigsten  Symptome  zu  bezeichnen  sind.  Denn  nur 
sie  sind  es,  welche  uns  über  den  Sitz  und  die  Natur  des  Leidens  Auf- 
sebluss  geben  können. 

Was  die  Percussion  anlangt,  so  zeigt  uns  diese  bei  Herzfeh- 
lern eine  die  normalen  Verhältnisse  ttberschreitende  Ausdehnung  der 
HerzdSmpfnngy  da  ja,  wie  wir  gesehen ,  die  Herzfehler  stets  eine  Ver- 
grösserung  eines  oder  mehrerer  Herzabschnitte  —  oder  bei  längerem 
Bestehen  selbst  des  ganzen  Herzens  —  in  Form  einer  Hypertrophie 
oder  Dilatation  oder  auch  beider  nach  sich  ziehen.  Diese  Zunahme 
der  Herzdämpfung  ist  verschieden;  dieselbe  hängt  nämlich  sowohl  von 
der  Qualität  des  vorliegenden  Herzfehlers  ab,  als  auch  davon,  ob  der- 
selbe im  speciellen  Falle  mehr  oder  weniger  hochgradig  aufgetreten 
ist  Im  Allgemeinen  bedingen  aber  Stenosen  eine  grössere  Zunahme 
der  Herzdämpfung,  als  einfache  Insufßcienzen.  Auch  der  Herzstoss 
weicht  bei  den  verschiedenen  Herzfehlem,  sobald  diese  nur  etwas 
vorgeschritten  sind,  vom  Normalen  ab:  er  nimmt  einen  abnormen 
Platz  ein ,  ist  breiter ,  erstreckt  sich  häufig  über  mehrere  Intercostal- 
räume  und  zeigt  nicht  selten  auch  bezüglich  seiner  Stärke  ein  abnor- 
mes Verhalten,  indem  er  nämlich  ungewöhnlich  stark  ist,  die  Er- 
scheinung des  Cliquetis  m^tallique  gibt  und  nicht  selten  sogar  he- 
bend ist,  während  er  in  anderen  Fällen  wieder  sehr  schwach,  ja 
mitanter  selbst  gar  nicht  zu  ftthlen  ist*),  welche  Umstände  eben- 
fidls  sämmtlich,  gleich  der  vergrösserten  Herzdämpfnng,  in  der  im 
Gefolge  einer  Klappeninsufficienz  oder  Ostiumstenose  zu  Stande 
kommenden  Hypertrophie  und  Erweiterung  des  Herzens  ihre  Erklä- 
rung fmden.  Ausserdem  ist  aber  der  Herzstoss  noch  in  vielen  Fällen 
faitennittirend  und  nicht  selten  auch  unregelmässig,  d.  h.  die  systoli- 
schen Contractionen  des  Herzens  erfolgen  nicht  jedesmal  mit  gleicher 
Stärke,  so  dass  stärkere  und  schwächere  Herzcontractionen  in  ungleich- 
massiger  oder  mitunter  auch  in  gleichmässiger  Weise  miteinander  ab- 
wechseln.  Endlich  zeigt  der  Herzstoss  häufig  auch  noch  insofeme  ein 


*)  Ein  schwacher  Herzstoss  hat  jedoch  eine  viel  geringere  Bedeutung,  als 
ehi  hebender  Herzstoss,  denn  ersterer  kommt  nicht  selten  auch  bei  ganz 
nofmalem  Herzen  vor. 
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abnormes  Verhalten ,  als  die  in  der  Gegend  der  Herzspitze  aa%d6gte 
Hand  mit  der  Systole  oder  mit  der  Diastole  des  Herzens  oder  aneh 
mit  beiden  ein  deutliches  Schwirren  fühlt,  eine  Erscheinung ,  die  man 
mit  der Bezeichnang  des  ;;K atzenschwirren s^^  belegt,  und  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  innerhalb  des  Herzens  so  laute  GerXnsche 
erzengt  werden,  dass  sich  die  SchTringungen  derselben  sogar  der  auf 
der  Herzspitze  aufruhenden  Hand  mittheilen. 

Nicht  minder  wichtig  als  die  Erscheinungen  der  Percussion  und 
Palpation  (Herzstoss)  sind  auch  die  Erscheinungen  der  Auscultation. 
Sobald  nämlich  eine  KlappeninsuflScienz  oder  eine  Ostiumstenose  vor- 
liegt, so  hört  man  bei  der  Auscultation  des  Herzens  oder  der  Aorta 
oder  Pulmonalarterie ,  dem  Sitze  des  Leidens  entsprechend,  an  einer 
oder  der  anderen  Stelle  nicht  mehr  die  reinen  hellen  Töne,  sondern 
einen  dumpfen  gedehnten  Ton,  welcher,  wenn  er  eine  gewisse  Inten- 
sität besitzt,  mit  der  Bezeichnung  „Geräusch'^  belegt  wird.  Die  reinen 
Töne  des  Herzens  sowie  auch  der  grossen  Gefksse  —  Aorta  und  Pul- 
monalarterie —  gehen  nämlich,  sobald  eine  Klappeninsuffieienz  oder 
eine  Ostiumstenose  vorhanden  ist,  verloren,  und  treten  statt  ihrer 
dumpfe  Töne  oder  Geräusche  auf. 

Was  nun  die  Art  der  Entstehung  eines  dumpfen  gedehnten 
Tones  oder  eines  Geräuches  in  Folge  einer  Klappeninsuffi- 
eienz anlangt,  so  sind  darüber  die  Ansichten  getheilt  Einige  sagen, 
dass  das  in  Folge  einer  Klappeninsuffieienz  zu  Stande  kommende  Be- 
gurgitiren  des  Blutes  es  sei,  welches  den  gedehnten  dumpfen  Ton  oder 
das  Geräusch  erzeuge,  Andere  hingegen  meinen,  dass  die  die  Ursache  der 
InsnfBcienz  abgebende  Verdickung  oder  Verwachsung  etc.  des  betref- 
fenden Klappenvelums  es  sei,  welche  es  bedinge,  dass  dasselbe  im 
Momente  des  Verschlusses  des  Klappenapparates  nicht  in  gleichmfts- 
sige  Schwingungen  gebracht  werden  könne,  und  daher  einen  dumpfen 
Ton,  ein  Geräusch  erzeuge.  Sicher  ist  es  aber,  dass  alle  jene  Verän- 
derungen an  den  Klappenvelis ,  welche  einen  störenden  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen  normaler  Schwingungen  derselben  nehmen,  wie 
z.  B.  Rauhigkeiten,  Verdickungen  etc.,  wenn  auch  diebetreffende 
Klappe  vollkommen  schlussfähig  ist,  dennoch  ein  mit  dem  Mo- 
mente des  Verschlusses  dieserKlappe  zusammenfallendes  Geräusch  hervor- 
rufen können.  Es  kann  daher  auch  kemem  Zweifel  unterliegen,  dass  sobald 
eine  ^^>peninsufficienz  m  Folge  von  Verdickungen  oder  von  Raohig- 
keiten  an  einem  oder  dem  anderen  Klappenvelum  m  Stande  gekom- 
men ist,  ebenfalls  auch  diese  Verdickungen  und  Rauhigkeiten,  indem 
sie  die  Erzeugung  gleichmässiger  Schwingungen  unmöglich  machen, 
als  Entstehungsursache  oder  wenigstens  als  Eme  der  Entstebungsur* 
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«aehan  de«  Geränsches  oder  des  gedehnten  dumpfen  Tones  angenom- 
men werden  müsse.  —  Was  die  Ursacbe  des  Znstandekommens  des 
ßerinsehes  in  Folge  einer  Ostinmstenose  anlangt,  so  scheint  die- 
selbe in  einer  stärkeren  Reibung  zmschen  dem  Blnte  nnd  den  Wan- 
dungen des  verengerten  Ostioms  zu  liegen.  Denn  nur  dadurch  wird 
es  auch  begreiflich,  warum  man  häufig  auf  Ostiumstenosen  stösst, 
welehe,  sobald  der  damit  behaftete  Patient  sich  ruhig  verhält,  kein  — 
der  Stenose  entsprechendes  —  Geräusch  zeigen ,  während  jedoch ,  so- 
bald der  Patient  Bewegungen  macht  und  dadurch  die  Herzaction  eine 
kräftigere  wird,  ^  mitunter  genügt  schon  das  Zurücklegen  weniger 
Schritte  —  jenes  der  Ostiumstenose  entsprechende  Geräuch  zum  Vor- 
scheine kommt  Es  muss  also  das  Blut  mit  einer  gewissen  Gewalt 
durch  die  stenosirte  Stelle  hindurch  getrieben  werden,  damit  die  zur 
Erzeugung  des  Geräusches  nOthige  Beibnng  angebracht  werde.  Ein 
zweiter  Umstand,  von  dem  das  Zustandekommen  eines  Geräusches  in 
Folge  einer  Ostiumstenose  abhängig  zu  sein  scheint,  ist,  dass  die  ge- 
hörige Menge  Blutes  das  verengerte  Ostium  durchströme.  Denn  nur 
dureh  diese  Annahme  erklärt  es  sich,  warum  in  manchen  Fällen  von 
Ostiumstenosen  das  Geräusch  schwindet  und  selbst  bei  aufgeregter 
Herzaetion  sich  nicht  einstellt,  sobald  der  betreflende  Patient  aus 
irgend  einer  Veranlassung  blutann  geworden  ist,  jedoch  wiederkehrt, 
naehdem  die  Anämie  allmählig  wieder  ausgeglichen  worden  ist.  End- 
Urii  scheint  es  noch  nothwcndig  zu  sein,  damit  bei  einer  Stenose  ein 
Gerlosch  entstehe,  dass  die  verengerte  Stelle  mit  Sauhigkeiten  besetzt 
sei.  Dafür  sprechen  nämlich  jene  Fälle,  bei  welchen  während  des 
IjehcDB,  bei  Vorhandensein  der  übrigen  einer  Stenose  zukommenden 
Erscheinungen;  niemals  weder  bei  ruhiger  noch  bei  aufgeregter  Herz- 
action ein  Gerttusch,  welches  auf  die  Stenose  hätte  zurückgeführt  wer- 
den können,  zu  vernehmen  war,  die  betreffenden  Individuen  auch 
durchaus  nicht  anämisch  waren,  und  sich  bei  der  Obduction  eine  mit 
glatten  Wandungen  versehene  stenosirte  Stelle  darbot. 

Wir  haben  endlich  noch  eine  sich  bei  gewissen  Alien  von  Herz- 
fehlem vorfindende  Erscheinung  zu  besprechen ,  d.  i.  nämlich  die  Ac- 
centuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie.  Be- 
kanntlich entsteht  der  zweite  Ton  in  der  Pulmonalarterie  dadurch, 
dass  sich  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie,  nachdem  diese 
durch  die  systolische  Contraction  des  rechten  Ventrikels  mit  Blut  ge- 
speist wurde ,  schliessen,  und  hat  dieser  Verschluss  der  genannten  Se- 
nifaioarklappen  den  Zweck,  die  Regurgitation  des  Blutes  aus  der  Pul- 
monalarterie in  den  rechten  Ventrikel  hinein  während  der  Diastole 
desselben  zu  verhindern.  Steht  aber  das  Blut  in  der  Pulmonalarterie  unter 
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einem  stärkeren  Drucke,  als  gewöhnlich,  so  findet  dem  entspreeheiid 
der  Verschluss  der  Semihinarklappen  der  Pnlmonatis  auch  mit  einer 
g;r(toseren  Intensitftt  Statt,  ans  welcher  Ursache  nnn  ein  viel  krXftigerer 
Ton  erzengt  wird  und  man  daher  bei  der  Auscaltimng  derPnImonalarle- 
rie  den  zweiten  Ton  derselben  ungleich  stärker  als  den  ersten  Ton  ver- 
nimmt, — eine  Erscheinung,  welche  man  eben  mit  dem  Ausdrucke  „der  Ae- 
centuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie^'  belegt.  Eine  solohe 
Accentuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalis  beobachtet  man  daher 
bei  jenen  Herzfehlem,  bei  denen  es  zu  einer  Steigerung  des  Blnt- 
druckes  in  der  Pulmonalarterie  kommt,  also  vor  Allem  bei  den  Insnf- 
ficienzen  und  Ostiumstenosen  der  Mitralklappe  und  femer  auch  bei 
hochgradigen  Fällen  von  Insufficienz  der  Semilunarklappen  und  v<m 
Ostiumstenose  der  Aorta.  In  derlei  Fällen  befindet  sich  nämlich  das 
Blut  in  der  Pulmonalarterie  aus  zweierlei  Grttnden  unter  einem  erhöh- 
ten Drucke:  1)  weil  die  genannten  Insuffizienzen  und  Stenosen  in 
Folge  von  Rttckstauung  des  Blutes  eine  mehr  oder  weniger  hochgrar 
dige  Blutttberfüllung  des  Lungenkreislaufes  und  somit  auch  der  Pul- 
monalarterie und  deren  Verästigungen  bedingen,  und  2)  weil,  indem 
dnrch  diese  BlutUberftlllung  der  Lungen  die  Entleerung  des  Blutes  des 
rechten  Ventrikels  in  die  Pulmonalarterie  hinein  mehr  oder  weniger 
erschwert  ist,  sich  der  rechte  Ventrikel  daher  nnn  um  so  kräftiger 
contrahirt ,  um  auf  diese  Art  jenes  der  Speisung  der  Pulmonalarterie 
mit  Blut  sich  entgegensetzende  Hindemiss  zu  Überwinden.  In  Folge 
der  auf  die  bezeichnete  Art  zu  Stande  kommenden  Erhöhung  des  Blnt- 
drockes  in  der  Pulmonalarterie  schliessen  sich  die  Semilunarklappen 
derselben  mit  einer  grösseren  Kraft,  weil  eben,  entsprechend  der  aus  den 
angegebenen  zwei  Qrttnden  vorhandenen  Steigerung  des  Blutdruckes, 
der  Impetus  der  wieder  in  den  rechten  Ventrikel  hinein  zurttckstürzen 
wollenden  Blutsäule  erhöht  ist,  welche  Regurgitation  des  Blutes  in 
die  rechte  Herzkammer  hinein  jedoch  durch  den  Verschluss  der 
Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  unmöglich  gemacht  wird. 

Was  die  Erscheinungen  der  Blutstauung  in  den  verschiedeneriei 
Körpertheilen  und  Organen  anlangt,  so  haben  wir  schon  erwähnt,  dass 
man  dieselben  durchaus  nicht  als  ein  constantes  Symptom  der  Herz- 
fehler hinstellen  kann,  indem  es  nicht  so  sehr  der  im  einzelnen  FaDe 
vorliegende  Herzfehler,  sondern  vielmehr  der  Zustand  seines  Compen- 
sationsapparates  es  ist,  eon  welchem  es  abhängt,  ob  jene  Blutstan- 
nngen  in  höherem  oder  geringerem  Maasse  zum  Vorschein  kommen. 
Im  Uebrigen  Übergehen  wir  eine  genauere  Schildemng  der  verschie- 
denen durch  die  Stauung  des  Blutes  in  den  verschiedenerlei  Organen 
bedingten  Erscheinungen,  da  sich  dieselben  schon  aus  dem  im  vorbei^- 


169 

hendeaPteagraphe;  gelegentlich  derBetracbtuig  ttber  die  ,^  weiteren  Rttck- 
wkinmgen  derHerzfeUer'^^Gesagten  hinreichend  entnehmen  lassen.  Nur  so 
ml  wollen  wir  hier  hinzufügen^  dass  die  durch  die  Behinderung  derEnt- 
leenmg  der  Pfortader  bedingten  Catarrhe  des  Magens  und  Darmkanals 
oft  sehr  heftig  auftreten  und  dadurch  die  Kranken  bedeutend  herab- 
bringen.  Durch  die  profusen  Entleerungen  und  den  Mangel  einer 
hinreichenden  Nahningszufuhr  wird  nämlich  eine  Verarmung  des  Blu- 
tes an  festen  Bestandtheilen  eingeleitet^  wesshalb  dasselbe  eine  wässe- 
rige BeschafFenheit  annimmt  ^  und  die  Ernährung  des  gesammten  Or- 
ganismus wesentlich  herabgesetzt  wird.  Leiden  derlei  Kranke  Uber- 
diess  noch  an  Athemnoth,  starkem  Herzklopfen,  Lungencatarrh ,  oder 
endlich  auch  sogar  an  sich  häufig  einstellenden  stenocardischen  An- 
ftUen,  so  tritt  diese  Herabsetzung  der  Ernährung  des  Gesammtorga- 
oismns  natttrlieherweise  um  so  schneller  und  um  so  bedeutender  ein. 
Solche  Fälle  sind  es  auch,  bei  denen  man  vor  Allem  die  Ent- 
wicklung Yon  Hydrops  beobachtet  Die  Momente ;  welche  das  Zu- 
9tandekommen  yon  Hydrops  bei  Herzfehlem  bedingen  ^  sind  zweierlei, 
Dfimlich:  1)  Die  durch  den  erschwerten  Kttckfluss  des  Blutes  verur- 
sachte BlutttberfUllung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Venen, 
wodurch  deren  GefKsswandungen  ausgedehnt  werden  und  Blutserum 
iiindnrchtreten  lassen^  und  2)  die  durch  verschiedenerlei  Ursachen, 
wie:  Magen-  und  Darmcatarrh,  Albuminurie,  schlaflose  Nächte,  dy- 
spnOische  Anfälle  etc.  bedingte  Verarmung  des  Blutes  an  plastischen 
and  fest^  Bestandtheilen,  indem  ein  Blut  von  einer  mehr  wässerigen 
Beschaffenheit  zur  Transsudation  natürlich  viel  geeigneter  ist,  als 
ein  an  Eiweias  und  Salzen  reiches  Blut.  Steigerung  des  Blut- 
drnckes  in  den  Venen  und  eine  wässrige  Blutmischnng 
^ind  es  also,  welche  das  Zustandekommen  von  Hydrops 
bei  Herzfehlern  bedingen.  Auch  bei  Insnfficienz  der  Aorten- 
klappen entsteht  der  Hydrops  nicht,  wie  Manche  meinen,  durch  die 
Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Arterien,  sondern  ist  es  vielmehr 
ebenfalls  die  in  Folge  der  Regurgitirung  des  Blutes  aus  der  Aorta  in 
den  Vorhof  und  von  da  auf  dem  Wege  des  Lungenkreislaufes  in  das 
rechte  Herz  hinein  stattfindende  Blutüberfllllung  und  Blutstauung  in 
den  Venen,  welche  als  Ursache  des  Hydrops  bezeichnet  werden  muss. 
Der  Hydropfl  bei  Herzfehlem  hat  Übrigens  in  Gemeinschaft  mit  sämmt- 
lichen  Hydropsieen,  deren  Ursache  auf  eine  Erkrankung  innerhalb 
der  Thoraxhohle  zurückzuführen  ist,  bezüglich  seiner  Entwicklung 
etwas  Charakteristisches.  Jeder  in  Folge  eines  Herzfehlers 
—  oder  einer  Erkrankung  in  der  Thoraxhöhle —  entstan- 
dene Hydrops  tritt  nämlich  stets  zuerst  an  den  unteren 
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Extremitäten  anf,  und  zwar  ist  es  am  FossrUcken  and  um  die 
Knöchel  herum;  wo  sich  als  erster  Anfang  eines  s<richen  Hydrops  ein 
Oedem  zeigt.  Dieses  Oedem  ist  in  der  ersten  Zeit  ganz  gering  und 
unscheinbar,  es  tritt  nur  des  Tages  ttber  namentlich  bei  vielem  Stehen 
oder  Gehen  auf  und  schwindet  jedoch  wieder  ttber  Nacht  in  der 
horizontalen  Bettlage.  Allmählig  reicht  jedoch  eine  mehrstündige 
ruhige  horizontale  Lagerung  der  Extremitäten  nicht  mehr  aos^  jene 
hjdropische  Anschwellung  an  den  Füssen  zur  Aufeangung  zu  bringen, 
gleichzeitig  yerbreitet  sich  das  Oedem  von  den  Füssen  aus  nach  aof- 
wärts  ttber  den  Unterschenkel  und  nach  kttrzerer  oder  längerer  Zeit 
auch  ttber  die  Überschenkel.  Diese  hydropische  Anschwellung  betrift 
anfangs  nur  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe;  nach  längerem 
Bestehen  ergreift  dieselbe  aber  auch  die  Muskulatur ;  so  dass  sodann 
auch  diese  serös  geschwellt  und  durchtränkt  wird.  Von  den  Ober- 
schenkeln aus  verbreitet  sich  das  Oedem  ttber  die  Haut  und  Mvskeln 
des  Rumpfes  und  zwar  nach  vorne  ttber  die  Bauchdecken  gewöhnUeh 
nur  bis  zum  Niveau  des  Processus  xyphoideus  desSternnrnS;  wfthrend 
jedoch  rttckwärts  das  Oedem  häufig  noch  weiter  hinaufreicht  und 
ttberdiess  auch  gewöhnlich  im  Vergleiche  zu  vorne  viel  stärker  ent- 
wickelt ist;  indem  rttckwärts  eben  zu  den  erzeugenden  Momenten  des 
Hydrops  auch  noch  das  der  Schwere  hinzutritt;  welchem  zofolge  die 
Transsudation  von  Blutserum  an  den  am  tiefsten  gelegenen  Stellen 
vor  Allem  Statt  hat.  Oleichzeitig  mit  der  Verbreitung  des  Oedems 
von  den  unteren  Extremitäten  her  auf  die  vordere  Bauchwand  und 
die  Kreuz-  und  Rttckengegend  oder  wenigstens  kurze  Zeit  daraof  ent* 
wickehi  sich  auch  in  den  verschiedenen  inneren  Körperhöhlen  hydro- 
pische Ergttssc;  so  dass  es  also  zu  Hydrops  Ascites ,  zu  Hydrothorax, 
Hydropericardinm  und  Hydrops  der  Gehimventrikel ;  kurz  zn  Hy- 
drops universalis  kommt.  Dabei  findet  sich  auch  sehr  hänfig  yof; 
dass  der  bindegewebige  Antheil  der  verschiedenen  inneren  Organe 
serös  durchtränkt  ist.  Ein  derlei  mit  Hydrops  universalis  behafteter 
Patient  zeigt  oft  ein  wirklich  colossales  Volumen:  der  Bauch  iat  nm 
das  2  —  4  fache  ausgedehnt  und  dem  entsprechend  das  Zwerehfeil 
hinautgedrängt;  die  unteren  Extremitäten  sind  gleichfalls  um  daa  Dop- 
pelte oder  Dreifache  vergrössert;  die  Haut  derselben  wie  auch  an  dem 
stark  ausgedehnten  (Tnterleibe  ist  Mass  und  glänzend;  alabanterartig, 
und  bietet  häufig  in  Folge  der  starken  Spannung  hie  und  da  Risse 
dar;  aus  welchen  ein  farbloses  Herum  hervorsickert.  Der  Penis  und 
das  Serotum  sind  oft  in  Folge  des  starken  Oedems  geradezu  von  einer 
monströsen  Grösse,  und  zwar  ist  es  namentlich  die  ödematöae  Schwel- 
lung des  PraeputiumS;   welche  dem  männlichen  Oliede   nebst  der  er- 
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«ilnlen  Vergrösseruig  eine  fast  nnkeniiliehe  Fonn  gibt  und  den  Kran- 
ken nicht  selten  Oberdiess  am  Uriniren  hindert.  Das  Gesftss  nnd  der 
KBeken  sind  gleicbfiüls  geschwellt  nnd  die  normalen  Gontonren  und 
Oitbchen  daselbst  mehr  oder  weniger  verstrichen  und  ausgeglichen. 
Dl»  in  solchen  Fällen  von  Hydrops  universalis  natürlicherweise  von 
Seite  des  AsdteS;  des  Hydrothoräx  etc.  entsprechende  Symptome  auf- 
treten^  braucht  wohl  nicht  erst  bemerkt  zu  werden,  jedoch  sind,  was 
die  snbjectiven  Erscheinungen  anlangt,  diese  gewöhnlich,  so  lange 
die  betreffenden  bydropischen  Ansammlungen  nicht  eine  gewisse  Höhe 
meiehen,  nicht  sehr  prägnant,  um  aber  sodann  um  desto  intensiver 
atfrntreien.  Diess  gilt  namentlich  vom  Ascites  und  vom  Hydrothorax. 
Derld  Kranke  leiden ,  wenn  einmal  die  Compression  der  Lungen  in 
Folge  des  Ascites  —  durch  Hinaufsteigen  des  Zwerchfells  —  oder 
des  Hjdiothorax  in  zu  grosser  Ausdehnung  stattfindet,  oft  an  den 
ftrehterlichsten,  mitunter  Tage  lang  anhaltenden  Antillen  von  Dyspnoe, 
namentlich,  wenn  gleichzeitig  noch  ttberdiess  —  wie  so  häufig  —  ein 
xtsrker  Lungencatarrh  vorhanden  ist.  Dabei  können  die  Kranken 
inclit  liegen,  mcht  sitzen,  wegen  des  starken  Hydrops  sich  auch  nur 
9thr  wenig  bewegen,  dazu  kommt  noch  in  Folge  der  bedeutenden  Ausdeh- 
«mg  der  Haut  ein  unerträgliches  Oeflihl  von  Spannung  derselben,  und 
xwv  namentlich  am  Bauche ,  an  den  unteren  Extremitäten  und  am 
Hodensaeke  und  Penis  —  so  dass  dadurch  der  qualvolle  Zustand 
^Icb^  Kranken  auf  das  Grässlichste  gesteigert  wird.  Im  Uebrigen 
rennisst  man  bei  dem  Hydrops  universalis  in  Folge  eines  Herzfehlers 
nicfat  selten  in  einer  oder  der  anderen  der  bezeichneten  serösen  Hohl- 
ritame  den  bydropischen  Erguss,  so  dass  man  in  derlei  Fällen  also 
«ehr  häufig  z.  B.  keinen  Hydrothorax,  oder  nur  einen  einseitigen  Hy- 
drothorax,  oder  kein  Hydropericardium  etc.  vorfindet.  Eine  Ausnahme 
macht  in  dieser  Beziehung  nur  der  Hydrops  Ascites:  dieser  ist  näm- 
Bch  in  der  Regel  stets  vorhanden,  sobald  es  in  Folge  eines  Herzfeh- 
len zu  Hydrops  der  verschiedenen  serösen  Höhlen,  zu  Hydrops  univer- 
salis kommt.  In  manchen  Fällen  von  Herzfehlem  geschieht  es ,  dass 
^h  nirgends  eine  hydropische  Anschwellung  oder  eine  Ansammlung 
TOD  Flüssigkeit  nachweisen  lässt,  während  jedoch  die  Untersuchung 
des  Abdomens  zeigt,  dass  eine  beträchtliche  Menge  von  Flüssigkeit 
im  Bauchfellsacke  —  Hydrops  Ascites  —  angesammelt  ist,  welche 
ttgesanunelte  Flüssigkeit  aber,  indem  sie  einen  Druck  auf  die  Vena 
cavi  inferior  austtbt  und  dadurch  den  Rttckfluss  des  Blutes  aus  den 
onteren  Extremitäten  erschwert,  nach  kttrzerer  oder  längerer  Zeit  eine 
Menialöse  Schwellung  dieser  letzteren  nach  sich  zieht.  In  solchen 
roien  ist  es  nicht  der  Herzfehler,   welcher  als  Ursache  des   Ascites 
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ansnseheii  ist;  sondern  eine  Eriirankung  irgend  eines  in  der  Baneh- 
hohle  gelegenen  Organes,  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  der 
Leber ;  welche  Erkrankung  jedoch  allerdings  in  letzter  Instanz  in 
Folge  des  Herzfehlers  aufgetreten  sein  kann^  —  denn  wäre  der  Asci- 
tes in  (nächster)  Folge  des  Herzfehlers  zur  Entwicklung  gekommen, 
so  wäre  demselben  eine  ödematöse  Schwellung  der  unteren  Extremi- 
täten vorausgegangen,  da  ja,  wie  oben  schon  heryorgehoben ,  jeder 
durch  einen  Herzfehler  bedingte  Hydrops  stets  an  den  unteren  Extre- 
mitäten beginnt. 

Betreffs  der  in  Folge  von  Herzfehlern  bedingten  Erscheinan- 
gen  an  den  peripheren  Gefässen  ist  zu  erwähnen,  dass  sehr 
häufig  sowohl  an  den  Arterien  wie  auch  an  den  Venen  sich  Ab- 
weichungen vom  Normalen  kundgeben.  In  ersterer  Beziehung  beo- 
bachtet man  nämlich  in  manchen  Fällen,  dass  der  Puls  eigenthttmlieh 
schnellend  ist  —  Pulsus  vibrans  —  oder  dass  der  Puls  klein  and 
schwach  ist,  indem  sich  nur  wenig  Blut  in  den  Ai-terien  befindet  imd 
dieses  unter  einem  geringeren  Drucke  steht,  während  jedoch  in  ande- 
ren Fällen  trotz  des  Bestehens  eines  Herzfehlers  der  Puls  den  tasten- 
den Fingern  keine  erkennbare  Abnormität  darbietet  Und  zwar  findet  sieh 
der  Puls,  vibrans  bei  excentrischer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels^  also 
namentlich  bei  Insuflicienz  der  Aortenklappen,  und  der  kleine  schwache 
Puls  bei  den  verschiedenen  Ostiumstenosen,  sobald  sie  irgendwie  be- 
trächtlich sind.  Was  nun  die  in  Folge  von  Herzfehlem  anftretenden 
abnormen  Erscheinungen  an  den  Venen  betrifft,  so  zeigen  die  Venen 
•—  wie  Übrigens  auch  schon  aus  den  im  vorhergehenden  Paragraphe 
gemachten  Betrachtungen  von  selbst  hervorgeht  —  sehr  häufig  eine 
deutlich  sichtbare  BlutttberfHUung  und  Schwellung,  und  zwar  sind  es 
die  Jugularvenen,  an  welchen  diese  Erscheinung  vor  Allem  am  Mke- 
sten  und  ausgesprochensten  beobachtet  wird.  In  vielen  Fällen  beo- 
bachtet man  auch  ein  Unduliren  der  Jugularvenen,  nämlich  dann,  wenn 
diese  stark  mit  Blut  geftallt  sind  und  die  unterliegenden  Carotiden  hef- 
tig pulsiren ;  in  solchen  Fällen  hebt  nämlich  die  kräftig  pulsirende  Ca- 
rotis die  über  sie  hinweghiufende  Jugularvenc  mit  jeder  Systole  em- 
por —  sogenannter  falscher  Venenpuls.  Oder  die  undolirende 
Bewegung  der  Jugularvenen  entsteht  dadurch ,  dass  der  rechte 
Ventrikel  oder  Vorhof  vom  Blute  stark  ausgedehnt  und  in  sei- 
nen Wandungen  hypertrophisch  ist ,  worttber  wir  ttbrigens  im 
§.  45  noch  sprechen  werden.  In  anderen  Fällen  wieder  kommt 
es  sogar  zu  einem  wahren  Venenpnls  in  den  Jugularve- 
nen, und  zwar  dann,  wenn  die  Tricuspidalklappe  insufiScient  ist, 
und  gleichzeitig  auch   eine  Insuflicienz   der  Jugularvenenklappen  be- 
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steht  LetsEteres  ist  ein  zum  ZustaudekonimeB  des  Venenpnlses  an 
den  Jngnlanrenen  nnerlüsslieh  nothwendiges  Moment  ^  denn  fehlt  das- 
selbe, so  kann  eine  noch  so  hochgradige  Tricuspidalinsnfficienz  be- 
steben nnd  es  wird  aber  trotzdem  kein  Jugnlarvenenpols  auftreten. 
Oppolzer  ist  es  übrigens,  der  zuerst  auf  dieses  Verhältniss  der  Ju- 
gnhurenenklappen  zum  Yenenpulse  aufinerksam  gemacht  hat.  Endlich 
wollen  wir  bezüglich  der  bei  Herzfehlem  zur  Beobachtung  kommen- 
den Erscheinungen  am  Gef&sssysteme  noch  erwähnen ,  dass,  msofeme 
Herzfehler  die  häufigste  Ursache  von  Embolie  oder  Thrombose  abge- 
ben, man  dem  entsprechend  oft,  nebst  den  dem  Herzfehler  angehöri- 
gen  Symptomen,  auch  die  bezüglichen  Erscheinungen  einer  Embolie 
oder  Thrombose  antrifft.  Und  zwar  gilt  diess  insbesondere  von  der 
Tliromboee,  indem  nämlich  die  Herzfehler,  mit  Ausschluss  der  durch 
dieselben  gleichfalls  so  häufig  verursachten  Embolie,  noch  auf  mehrer- 
lei Weise  zur  Thrombusbildung  führen  können.  So  entstehen  häufig 
Thromben  durch  das  mechanische  Moment  einer  Blutstauung  oder 
ebenso  wieder  durch  das  Oegentheil  nämlich  durch  verminderten  Blnt- 
dmek  in  Folge  einer  herabgesetzten  Thätigkeit  des  Herzens,  wie  man 
diese  bei  eingetretener  Verfettung  des  Herzfleisches  und  allgemeinem 
Marasmus  so  häufig  auftreten  sieht.  In  solchen  Fällen  fehlt  nämlich 
die  znr  Weitertreibung  des  Blutes  in  den  Venen  so  nothwendige  Vis 
a  tergo  von  den  Arterien  aus ,  nnd  kommt  es  daher  auf  diese  Weise 
zu  einer  Blutgerinnung  in  den  Venen.  Oder  in  anderen  Fällen  sieht 
man  bei  Herzfehlem  sich  desshalb  Thrombosen  in  den  Venen  ent- 
wiekefan,  weil  diese  in  Folge  der  Blutstauung  nnd  des  starken  Blut- 
dmekes  varicös  entartet  sind.  Entsteht  nun  aus  irgend  einer  Ursache 
eine  Bhitgerinnung  in  einem  Varix,  so  kann  sich  dieselbe  weiter  in 
die  betreffende  Vene  hinein  fortsetzen  nnd  dadurch  zu  einer  selbst 
ausgebreiteten  Thrombenbildung  ftlhren. 

Was  den  Urin  anlangt,  so  zeigt  dieser  gewöhnlich  folgende  Zu- 
sammensetzung :  Das  specifische  Gewicht  ist  erhöht,  die  Reaction  stark 
sauer,  die  Farbstoffe  namentlich  der  braune  Farbstoff  —  das  Uro- 
phaein  —  sowie  auch  der  Hamstoff  und  die  Hamsäure  sind  vermehrt. 
Dabei  verhalten  sich  die  Chloride  gewöhnlich  normal  und  ist  sehr 
häafig  der  Harn  ttberdiess  in  höherem  oder  geringerem  Grade  eiweiss- 
hahig  oder  derselbe  bietet  auch  die  anderweitigen  Erscheinungen  eines 
Mofbns  Brightii  dar.  Bezüglich  der  Menge  des  secernirten  Harnes 
bei  Herzfehlern  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe,  so  lange  das  betreffende  In- 
dividnum  sich  noch  relativ  wohl  befindet,  gewöhnlich  nicht  vom  Nor- 
malen abweicht  In  anderen  Fällen  hingegen  ist  die  Hammenge  vermehrt, 
was  namentlich  dann  vorkommt,  wenn  der  mit  dem  Herzfehler  behaf- 
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tete  Patient  hydropisch  ist  und  der  Hydrops  sieh  wieder  veriierty  oder 
doch  geringer  wird.  Ist  jedoch  der  Tod  in  Folge  des  Henleidens 
nicht  mehr  ferne,  so  ist  in  der  Kegel  die  Menge  des  Harnes  eine  yer- 
minderte  und  hat  aus  diesem  Grande  die  QnantitSt  des  seceinirten 
Harnes  auch  eine  prognostische  Bedeutung. 

§.  37. 
TerUif  der  IknfdUer. 

Der  Verlauf  der  Herzfehler  ist  in  der  Regel  ein  chroniseher,  wel- 
cher sich  Jahre  lang  und  zwar  nicht  selten  10,  20  Jahre  und  seÜMt 
darüber  fortschleppt.  Nur  ausnahmsweise  verlauft  ein  Herzfehler  in 
einer  kürzeren  Zeit 

Der  Tod  tritt  bei  Herzfehlem  entweder  rasch  ein ,  indem  sich  in 
Folge  des  Herzleidens  ein  tödtliches  acutes  Lungenödem  entwickdt, 
oder  es  zu  einer  Herz-  oder  Gelf^sruptur;  oder  zu  einer  Herdähmong 
oder  zu  einer  Gehimapoplexie ,  oder  zu  einer  Embolie  in  ein  lebens- 
wichtiges  Organ  etc.  kommt  ^  oder  aber  der  Tod  erfolgt  bei  Herzfeh- 
lern in  einer  mehr  langsamen  Weise,  indem  nämlich  chronisehe  Lei- 
den wie:  Hydrops,  Morbus  Brightii,  allgemeiner  Marasmus  etc.  es 
sind,  welche  den  tödtlichen  Ausgang  bedingen.  Am  häufigsten  ist  es 
übrigens  der  Hydrops,  welcher  die  Herzkranken  tödtet;  nach  demsel- 
ben geben  eine  zu  dem  Herzfehler  hinzugekommene  Pneomonie,  oder 
ein  starker  Lungencatarrh  ^  oder  ein  acutes  Lungenödem  die  häufigste 
Todesursache  ab. 

Bezüglich  des  Hydrops  ist  zu  erwähnen,  dass  in  sehr  yielen  Fäl- 
len derselbe,  selbst  wenn  er  sich  bereits  bis  zu  einem  Hydrops  mii- 
yersalis  entwickelt  hat,  wieder  schwindet,  um  sich  nach  längerer  oder 
kürzerer  Zeit  wieder  einzustellen,  wobei  er  sich  abermals  gänzlich 
oder  doch  zum  grösseren  Theile  wieder  verlieren  kann.  Diess  kann 
sich  noch  mehreremale  wiederholen,  bis  endlich  derselbe  nicht  mehr 
weicht  und  nun  den  Kranken  tödtet.  Immerhin  besteht  aber  in  der 
Regel  ein  Herzfehler  mehrere  Jahre,  bis  er  zn  Hydrops  fllhrt  In  vie- 
len Fällen  entwickelt  sich  übrigens  der  Hydrops  nicht  so  sehr  in  Folge 
des  durch  den  Herzfehler  gebotenen  Circulationshindernisses,  sondern 
ist  es  vielmehr  die  —  allerdings  gewöhnlich  in  Folge  des  Herzfehlers 
eingetretene  —  Verfettung  des  Herzfleisches,  welche  als  nr- 
sächliches  Moment  des  Hydrops  auftritt.  Sobald  nämlich  eine  bedea- 
tendere  fettige  Entartung  des  Herzfieisches  besteht,  zieht  sich  das 
Herz  während  seiner  Systole  nur  mit  einer  geringen  Energie  zusam- 
men; in  Folge  dessen  steht  das  Blut  in  den  Arterien  unter  einem  zn 
geringen  Drucke,  um  die  zur  Fortbewegung  des  Blute«  in  den  Venen 
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nöthige  Vig  a  tergo  auftreiben  za  können^  wesshalb  daher  der  Rttck- 
finrn  des  Blutes  in  den  Venen  erschwert  ist;  und  es  zu  passiven  Sta- 
sen  und  dadurch  zur  Transsndation  von  Blutserum  zu  Hydrops  kommt. 
Fast  ausnahmslos  tritt  aber,  wenn  ein  Herzfehler  längere 
Zeit  besteht;  eine  Fettmetamorphose  des  Herzfleisches 
und  eine  über  das  ganze  Herz  verbreitete  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  Herzens  ein. 

Sehr  hftufig  kommt  es  im  vorgerückteren  Verlaufe  der  Herzfehler 
zun  chronischen  Lungenödem,  dasselbe  macht  dem  betreffenden 
Kranken  keine  oder  nur  ganz  unbedeutende  Beschwerden  und  erscheint 
und  schwindet  —  letzteres  gewöhnlich  unter  einer  stärkeren  Diurese 
oder  Diiq)horese  —  gleich  dem  Hydrops  zu  wiederholten  Malen. 

Was  die  in  Folge  des  erschwerten  Rückflusses  des  Blutes  in  den 
Venen  im  §.  86  besprochenen  Blutstauungen  anlangt,  so  treten  diesel- 
ben gewöhnlich  erst  nach  einem  längeren  Bestehen  eines  Herzfehlers 
aof  und  natürlich  erst  noch  später  der  Hydrops,  da  sich  ja  dieser  aus 
den  Blntstauungen  entwickelt,  sei  es  nun,  dass  diese  Blutstauungen 
in  Folge  der  durch  den  Herzfehler  bedingten  Rttckstauung  des  Blutes 
in  das  Venensyslem  hinein  zu  Stande  kommen,  sei  es  nun  aber,  dass 
diese  Blutstauungen  passiver  Natur  seien,  indem  dieselben  in  Folge  von 
Verfettung  des  Herzens  —  auf  die  eben  geschilderte  Weise  —  ent- 
stehen. 

Sehr  häufig  gesellen  sich  im  Verlaufe  eines  Herzfehlers  intercur- 
lirende  Endoearditiden  zu  denselben  hinzu ,  wodurch  das  schon  früher 
bestandene  Herzleiden  verschlimmert  wird,  und  zu  demselben  nicht 
selten  noch  ein  neuer  Klappenfehler  hinzukommt.  Diese  £ndocarditiden 
treten  entweder  latent  oder  aber  nicht  latent  und  mitunter  selbst  unter 
sehr  stllnnischen  Erscheinungen  wie:  starkes  Fieber,  bedeutende  Op- 
piession,  Herzklopfen,  äusserst  heftige  Dyspnoe,  Delirien  etc.  auf. 

Einen  wichtigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Herzfehler  nehmen 
endlieh  auch  die,  wie  erwähnt,  nicht  selten  in  Folge  derselben  zu 
Stande  kommenden  Embolien  und  Thrombosen,  namentlich  insofeme 
diese  nämlich  lebenswichtige  Organe  betreffen,  oder  sich  kein  odec 
doch  kein  genügender  CoUateralkreislauf  entwickelt,  oder  die  Gefass- 
verstopfnng  sich  weithin  erstreckt. 

Im  Uebrigen  ist  der  Verlauf  der  Herzfehler  ein  höchst 
unregelmässiger:  Die  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Folgezustände 
ist  in  manchen  Fällen  eine  rasche,  in  anderen  ungleich  zahlreicheren 
FiDen  hingegen  ist  dieselbe  eine  langsame,  von  monate-  und  jahrelan* 
gen  Intervallen  unterbrochene.  Wegen  dieser  Unregehnässigkeit  des 
Veilaofes  der  Herzfehler  Usst  sich  daher  auch  keine  Norm  ftlr  den- 
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selben  aufstellen^  wie  es  auch^  wie  wir  im  yorherhegenden  Pangraphe 
hervorgehoben  haben  ^  nieht  möglich  ist,  ein  allgemein  gttltigea  Bfld 
des  durch  die  verschiedenerlei  Herzfehler  bedingten  Symptomenoom- 
plexes  —  abgesehen  von  den  verschiedenartigen  Complicationen  — 
zu  entwerfen. 

Endlich  wollen  wir  noch  anführen ,  dass  der  Verlauf  der  Herzfeh- 
ler sehr  h&nfig  auch  noch  insofeme  unbestimmt  ist  y  als  sieh  in  vielen 
Fällen  bezüglich  des  Beginnes  der  Krankheit;  und  daher  be- 
züglich der  Zeitdauer  des  Bestehens  derselben  y  nichts  mit  Gewissheit 
sagen  lässt.  Sehr  hftufig  kommt  es  nämlich  vor ,  dass  sich  ein  Hen* 
fehler  entwickelt ,  ohne  dem  betreffenden  Individuum  irgendwie  Be- 
schwerden zu  verursachen  oder  allenfalls  doch  nur  in  so  geringfügiger 
Weise,  dass  dieselben  gar  keine  Beachtung  finden.  In  anderen  FSllen 
dagegen  ist  der  Beginn  des  Herzfehlers  deutlich  gekennzeichnet ,  was 
namentlich  von  jenen  Fällen  gilt  y  wo  sich  die  Entstehung  des  Hen- 
fehlers  auf  einen  acuten  Oelenksrheumatismus  zurttckftlhren  lässt  j  in- 
dem nämlich  die  Patienten  aussagen,  dass  sie  sich  vor  der  genannten 
Krankheit  vollkommen  wohl  befunden  haben,  und  erst  nach  derselben 
oder  schon  während  derselben  von  Herzklopfen,  kurzem  Athem  etc. 
befallen  wurden.  In  vielen  Fällen  wissen  aber,  wie  gesagt,  die  be- 
treffenden Patienten  nichts  Bestimmtes  ttber  den  Anfiuig  ihres  Leid^is 
anzugeben,  indem  sich  dasselbe  so  zu  sagen  latent  entwickelt  hat,  und 
sich  auch  nur  allmählig  die  verschiedenen  Beschwerden  eingestellt 
haben.  Und  zwar  gilt  diese  latente  Entwicklung  nicht  nur  von  vielen 
Fällen  von  Herzleiden,  welche  im  jugendlichen  Alter,  wo  in  Anbe- 
tracht der  noch  gesunden  strammen  Muskelfaser  des  Herzfleisches  eine 
ausgiebige  Compensirung  der  durch  den  Herzfehler  bedingten  Circa- 
Utionsstörung  leicht  möglich  ist,  zur  Entstehung  gelangen,  sondern  die 
latente  Entwicklung  gilt  auch  von  zahlreichen  Fällen  der  Entstehung 
von  Herzleiden  im  vorgerückteren  Alter,  wo  das  ätiologische  Moment 
namentlich  von  dem  sogenannten  atheromatösen  Processe  abgege- 
ben wird. 

§.  38. 

i  i  t  g  ■  f  g  c. 

Wir  haben  schon  im  §.  36  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das 
Wichtigste  unter  den  bei  Heizfehlem  vorkommenden  Symptomen  die 
Ergebnisse  der  Percussion  und  Anscultation  sind,  indem  nur  sie  es 
sind,  auf  welchen  vor  Allem  die  Diagnose  eines  Herzfehlers  beruht 
Wir  brauchen  daher  hier  nicht  weiter  ;den  hohen  Werth  der  Per- 
cussion und  Anscultation  für  die  Untersuchung  des  Herzens  hervonui- 
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heben  und  können  nns  ttbiigens  hier  auch  nnr  im  Allgemeinen 
Aber  die  Diagnose  der  Herzfehler  aussprechen,  da  ja  ein  nflheres  Ein- 
gehen in  dieser  Besiefaung  erst  bei  der  Betrachtnng  der  einzeben 
Herzfehler  möglich  ist. 

Die  Hanptmomente,  auf  welchen  die  Diagnose  eines 
Hersfehlers  beruht,  sind  der  Nachweis  einer  nach  einer 
oder  der  anderen  Richtung  —  je  nach  dem  betreffenden  specieUen 
Henfehler  —  yergrösserten  Herzdämpfung  und  der  Nach- 
weis eines  systoliscen  oder  diastolischen  —  ebenfiills  je 
naeh  dem  eben  vorliegenden  Herzfehler  —  Geräusches.  Diese  bei- 
den Haaptmomente  der  Diagnose  finden  in  vielen  Fällen  noch  ein  we- 
sentlich unterstützendes  Moment  in  der  BeBchafienheit  des  Herzstosses, 
indem  dieser  sich  nämlich  in  der  im  §.  36  auseinandergesetzten  Weise 
abnorm  verhält. 

Um  Übrigens  sicher  zu  sein,  dasB  eine  in  der  Hergegend  sich 
vorfindende  auAgebreitetere  Dämpfung  wirklich  nur  auf  das  Herz  zu- 
rttekgeftahrt  werden  müsse,  verfahre  man  nach  den  im  §.  32  in  dieser 
Beaiehung  gegebenen  Andentungen. 

Was  den  Nachweis  eines  Geräusches  im  Herzen  oder  den  grossen 
Gefiteen  (Aorta  und  Pulmonalarterie)  anlangt,  so  darf  man  nicht  glau- 
ben,  daas  derselbe  schon  hinreichend  sei;  um  die  Anwesenheit  eines 
Heirfehlers  diagaosticiren  zu  können.  Es  kommen  nämlich  auch  mit- 
iDter  —  wie  Übrigens  schon  S.  166  erwähnt  wurde  —  im  Herzen  und 
den  grossen  Geffissen  Geräusche  vor,  ohne  dass  eine  Klappeninsuffi- 
eienz  oder  Ostiumstenose  vorliegt ;  so  können  einfache  d.  i.  weder  eine 
iBsnfficienz  noch  eine  Stenose  bedingende  Rauhigkeiten  an  den  Klap- 
pen oder  Gefitaswänden ;  oder  eine  abnorme  Innervation  des  Klappen- 
^iparates  in  Folge  einer  starken  Fieberbewegung,  oder  Anämie  oder 
CUorose  die  Ursache  des  Auftretens  eines  Geräusches  im  Herzen  oder 
in  der  Aorta  oder  Pulmonalarterie  sein.  Jedoch  können  die  gedach- 
ten Umstände,  was  das  Herz  anbelangt,  nur  die  Ursache  eines  systo- 
lischen Geräusches  abgeben,  ein  diastolisches  Geräusch  aber 
kann,  wenn  auch  allerdings  manchmal  in  der  Aorta  oder  Pulmonal- 
arterie, so  doch  niemals  im  Herzen  in  Folge  von  blossen 
Bigescenzen,  oder  einer  abnormen  Innervation  «tc.  zu 
Stande  kommen,  ohne  dass  nicht  eine  Ostiumstenose  be- 
stünde. Der  blosse  Nachweis  eines  diastolischen  Geräusches  im  Her- 
zen schliesst  daher  schon  die  Annahme  von  einfachen  Banhigkeitefi 
oder  einer  abnormen  Innervation  etc.  als  Ursache  eines  systolischen 
Geräusches  ans.  Ist  jedoch  kein  diastolisches  Geräusch  im  Herzen 
voiliaiiden ,  so  wird  man  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzsintee, 
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oder  ein  systolisches  oder  diastolisches  Geräusch  in  der  Aorta  oder 
Pnlmonalis  nur  dann  als  durch  eine  Insnfficienz  oder  Stenose  beding 
erklären  können^  wenn  sich  mittelst  derPercussion  eineVer- 
grösserun  g  des  Herzens  nachweisen  lässt  Nicht  minderwird 
anch  in  manchen  fHUen  das  Verhalten  der  Töne  der  Pnlmonalarterie 
einen  Anfschlnss  bieten,  ob  ein  Geräuch  als  durch  einen  Henfehler 
verursacht  zu  deuten  sei,  oder  nicht.  Geräusche,  welche  ihreEnt- 
stehung  keiner  Insnfficienz  oder  Stenose,  sondern  bloss 
einfachenRa  uhigkeiten  verdanken,  verursachen  nämlich 
niemals  eine  Accentuirnng  des  zweiten  Tones  der  Pnlmo- 
nalarterie, während  Insufficienzen  oder  Stenosen  der  Mitralklq>pe 
jedoch  immer,  und  hochgradige  Insufficienzen  der  Aortenklappen  ond 
Aortenostiumstenosen  nicht  selten,  eine  Accentnirung  des  zweiten 
Tones  der  Pulmonalarterie  nach  sich  ziehen.  Bei  einem  Geräusche  in 
Folge  einer  abnormen  Innervation  gibt  uns  jedoch  die  Pulmonal* 
arterie  gewöhnlich  keinen  Anhaltspunkt  ttber  die  Natur  desselben,  da, 
wenn  eine  St^)rung  in  der  Innervation  des  Herzens  besteht,  dieselbe 
in  der  Regel  auch  den  rechten  Ventrikel  betrifft  und  daher  dessen  Con- 
tractionen  mit  einer  grösseren  Energie,  als  sonst,  vor  sich  gehen,  wel- 
cher Umstand  aber  eben  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  der  Pnl- 
monalarterie und  somit  gleichfalls  eine  Accentuirnng  des  zweiten  To- 
nes derselben  bedingt.  Endlich  lässt  sich  anch  bei  Geräuschen  im 
Herzen  chlorotischer  oder  anämischer  Individuen  aus  dem 
Verhalten  der  Töne  der  Pulmonalarterie  nicht  bestimmen,  ob  jene  Ge- 
räusche einem  Klappenfehler  angehören,  oder  nicht  Bei  Anämie  und 
Chlorose  treten  nämlich  sehr  häufig  in  den  verschiedenen  Organen  nnd 
so  anch  im  Herzen  die  mannigfachsten  Innervationsstörungen  auf,  nnd 
kann  also  ebenfalls  auf  diese  Weise  eine  Verstärkung  des  zweiten  To- 
nes der  Pulmonalarterie  entstehen.  Femer  fragt  es  sich  aber,  ob  ein 
anämisches  oder  chlorotisches  Blut  ebenso  leicht  als  ein  normales  BInt 
die  Lungencapillaren  passire,  und  ob  mithin  eine  in  derlei  Fällen  Tor- 
handene  Accentuirnng  des  zweiten  Pulmonaltones  nicht  auch  durch 
eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  der  Pnlmonalarterie  in  Folge 
eines  erschwerten  Durchströmens  des  Blutes  durch  die 
Gapillargefässe  derselben  zu  deuten  sei?  Schwierig  ist  die 
Differenzialdiagnose  zwischen  einem  systolischen  Geräusche  in  Folge 
eines  Herzfehlers  und  zwischen  einem  solchen,  welches  bloss  in  Folge 
von  Rauhigkeiten  oder  Verdickungen  einer  Klappe  (ohne  gleichzeitig 
Insufficienz  der  letzteren)  entstanden  ist,  in  jenen  Fällen,  wo  diePer- 
cossion  uns  ttber  die  Grössenverhältnisse  des  Herzens 
keinen Anfschluss  geben  kann, indem  z. B. ein Lungenempby«em 
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es  BDinöglieh  macht;  mittelst  der  PercoBsion  etwas  Bestimmtes 
über  die  Grösse  des  Herzens  zu  erfahren.  Sehr  h&ufig  geschieht 
e«  noch  flberdiess,  dass  in  derlei  Fällen  auch  die  Accentoining 
des  zweiten  Tones  der  Polmonalarterie  nicht  verwerthet  werden 
kann,  imi  zu  entscheiden ;  ob  ein  im  Herzen  vorfindliches  Ge- 
riosch  dorch  eine  Insnfiicienz  oder  Stenose ;  oder  aber  nnr 
dareh  einfM^he  Sanhigkeiten;  abnorme  Inneryation  etc.  zn  Stande 
gekommen  sei.  Derlei  Momente ,  welche  es  verorsachen,  dass  die 
Perenssion  nns  ttber  die  GrössenverhSltnisse  des  Herzens  im  Unklaren 
UM,  sind  nlimlich  sehr  häufig  solche;  welche  gleichzeitig  eine  Er- 
höhimg des  Blutdruckes  im  Lungenkreislaufe  veranlassen,  und  daher 
ebenfidls  die  Entstehung  einer  Accentuirung  des  zweiten  Tones  der 
Pdmonalarterie  bedingen.  So  wird  in  der  fraglichen  Beziehung,  wenn 
L  B.  ein  Lungenemphysem ,  oder  ein  pleuritisches  Exsudat  etc.  es 
8iod,  wesshalb  die  Perenssion  des  Herzens  kein  bestimmtes  Resultat 
ttber  die  Grösse  desselben  gibt,  auch«  der  Nachweis  einer  Accentui- 
nmg  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie  nicht  dazu  dienen  kön- 
nen, am  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  ein  Geräusch  im  Herzen  als 
durch  die  Gegenwart  eines  Klappenfehlers  hervorgerufen  zu  erklären 
m  oder  nicht,  da  ein  Lungenemphysem  oder  ein  pleuritisches  Exsu- 
dat schon  an  und  für  sich  allein  sehr  häufig  ebenfalls  eine  Accentui- 
nmg  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie  nach  sich  ziehen. 

Auch  die  allenfallsige  Anwesenheit  eines  Hydrops  wird  in  derlei 
fWtokf  wo  die  Perenssion  des  Herzens  uns  keinen  sicheren  Anhalts- 
punkt ttber  dessen  Grösse  gibt,  nicht  im  Stande  sein,  die  Frage  „ob 
ein  Geräusch  im  Herzen  als  der  Ausdruck  eines  Klappenleidens  zu 
betrachten  sei  oder  nicht''  zur  Lösung  zu  bringen.  Wenn  es  auch 
allerdings  richtig  ist,  dass  einfache,  keine  Klappeninsufficienz  oder 
Ustininstenose  bedingende  Rauhigkeiten,  oder  eine  abnorme  Innerva- 
tion wohl  zur  Entstehung  eines  Geräusches,  jedoch  nicht  zum  Zn- 
i^tandekommen  von  Hydrops  filhren  können,  so  ist  dadurch  noch  nichts 
bewiesen.  Ist  nämlich  ein  Hydrops  da,  und  ist  dieser  auch  selbst  in 
der  Weise  aufgetreten,  wie  es  bei  den  in  Folge  von  Herzleiden  ent- 
stehenden Wassersuchten  der  Fall  ist,  nämlich  zuerst  an  den  Füssen 
^^ergl.  §.36),  so  ist  dadurch  noch  nicht  bewiesen,  dass  in  dem  be- 
treffenden Falle  der  Hydrops  einem  Herzfehler  zuzuschreiben,  und  da- 
her auch  das  im  Herzen  vorfindliche  Geräusch  als  durch  einen  Herz- 
fehler bedingt  zu  deuten  sei.  Denn  in  solchen  Fällen  ist  es  immer 
noch  möglieh,  dass  der  Hydrops  durch  ein  andres  Moment  entstan- 
den Rci,  indem  ja  nicht  nur  Herzfehler,  sondern  sämmt- 
liche    Erkrankungen    innerhalb     der     Thoraxhöhle     — 

12  • 
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welche    za    Hydrops    fthren    können,    —    wie:   LangenemphyBem, 
chroniBcher    Langencatarrh,    Lnngentaberenlose  ^    weit    ansgebratete 
Induration    der    Lnnge    etc.    die    Eigenthttmlichkeit    haben ,    das8, 
wenn  sie  die  Veranlassung  zor  EntwicUnng  eines  Hydrops  geben, 
dieser  stets   an  den  onteren  Extremitftten  nnd  zwar  zanftchst  an  den 
Fttssen  beginnt.    Es  mtlsste  also  in  solchen  FSlien,   um  die  Ursache 
des    Hydrops    in    das   Herz   versetzen    zu   können,    voriier  gezeigt 
werden,   dass  nicht  eine  andere,  in  der  llioraxhöhle  Torfindttche  Er- 
krankung, als  ein  Herzfehler,  das  veranlassende  Moment  zur  Entsteh- 
ung  des    Hydrops    abgegeben    haben    könne    und    desshalb     anch 
das  Geräusch  im  Herzen  als  durch  einen  Herzfehler  bedingt   zu   be- 
trachten sei.    Handelt  es  sich    z.  B.  um  einen  Kranken  mit  Hydrops, 
der  zuerst   an   den  Füssen  aufgetreten  ist  und  von  da  sich  nach  auf- 
wärts verbreitet  hat,  bei  welchem  Kranken  man  zwar  ein  systolisches 
Geräusch  an  der  Herzspitze  nachweisen  kann,  jedoch  ttber  die  Grös- 
senverhältnisse  des  Herzens  und  ttber  die  Bedeutung  der  Accentuinmg 
des  zweiten  Tones  der  Pulmonalis  wegen  eines  gleichzeitig  vorhande- 
nen Lungenemphysems  man  sich  keinen  Aufechluss  verschaffen  kann, 
so  wird  man   in  einem  solchen  Falle  nur  dann  den  Hydrops  nnd  das 
systolische  Geräuch   an  der  Herzspitze  als  durch  ein  Hendeiden  — 
MitralinsufBcienz  —  veranlasst  erklären  können,  wenn  das  Emphysem 
nicht  sehr  hochgradig  ist  und  nicht  zu  lange  besteht ,  indem  es  unter 
solchen  Verhältnissen  nämlich  nicht  möglich  ist,   dass  das  Emphysem 
zu  Hydrops  führen  könnte.  In  anderen  Fällen,  wo  jedoch  das  Emphy- 
sem sehr  ausgebreitet  ist,   dasselbe  schon  lange  Zeit  besteht  nnd  das 
betreffende  Individuum  auch  schon  stark  herabgekommen  ist,  wo  also 
derartige  Verhältnisse  bestehen,  dass  das  Emphysem  dem  Zustande- 
kommen des  Hydrops  zu  Grunde  liegen  kann,  in  solchen  FlUen  liaat 
sich  nicht  sagen,  ob  der  Hydrops  einem  Emphyseme  oder  aber  einem 
Herzleiden,  und  das  systolische  Geräusch  daher  gleichfalls  einem  Herz- 
fehler oder  hingegen  bloss  einer  einfiichen  Rauhigkeit  etc.  zuzuaehrei* 
ben  sei  oder  nicht    Es  gibt   daher   auch  Fälle   von  Herzfeh- 
lern,   welche  sich  einer  bestimmten  Diagnose  entziehen, 
das  sind  nämlich  vor  Allem  solche,  wo  die  Percussion  ans 
keine   positiven    Resultate   liefert.    Erst  kurze  Zeit  bei  sehr 
straffem  Herzfleische  bestehende  Herzfehler,  wo  noch  nicht  gemig  Zeit 
vorttbergegangen  ist,  als  dass  sich  eine  bereits  nachweisbare  exoen- 
trische  Hypertrophie  hätte  entwickebi  können,  gehören  natttrlicherweiae 
ebenfalls  zu  dieser  Kategorie  von  Herzfehlem,  indess  wird  in   derlei 
Fällen  die  Diagnose  nicht  hinge  in  suspenso  bleiben,  da  eben  die  Hy- 
pertrophie bald  kennbar  zu  Tage  treten  wird. 
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Kanebmal  wird  Übrigens  in  jenen  Fällen,  in  denen  es  nicht  mög- 
lieh ist  zu  sagen,  ob  ein  Herzfehler  voriiege  oder  nicht,  die  Beschaffen- 
heit des  Herzstoeses  oder  des  Polses  nns  einige  Anhaltspunkte  geben : 
90  werden  wir  einen  tiefer  gelegenen  Herzstoss  und  einen  schnellen- 
den Pnls  finden,  wenn  das  ganze  Herz  oder  doch  wenigstens  der  linke 
Venterikel  hypertrophisch  ist,  in  welchem  Falle  es  sich  gewöhnlich  um 
eine  AortenklappeninsofBcienz  handelt,  oder  in  anderen  Fällen  wird  die 
Kleinheit  des  Pulses  uns  einen  Wink  geben,  dass  ein  Herzfehler  und 
zwar  in  specie  irgend  eine  Ostiumstenose  zugegen  sein  dürfte.  End- 
lich haben  ftbr  die  Annahme  eines  Herzfehlers  auch  die  subjektiven 
Symptome  und  zwar  namenüich  das  Herzklopfen  einen  gewissen,  wenn 
gleich  nur  untergeordneten,  Werth.  Jedoch  httte  man  sich  etwa  blos 
auf  die  subjectiven  Symptome  hin,  die  Diagnose,  dass  ein  Herzfehler 
vorliege ,  hinzustellen ,  denn  alle  subjektiyen  Symptome ,  wie  sie  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Herzfehlem  vorzukommen  pflegen,  auch 
das  Herzklopfen  und  den  intermittirendeu  Puls  nicht  ausgenommen, 
können  sich  bei  ganz  normalem  Herzen  vorfinden,  wie  in  dieser  Be- 
sehung namendich  die  Hysterie,  Hjrpochondrie  etc.  die  schönsten  Bei- 
spiele liefem.  Zu  den  Fällen,  wo  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen 
nicht  möglich  ist,  gehören  endlich  auch  noch  manche  Fälle  von  Anä- 
mie und  Chlorose,  worauf  wir  Übrigens  bei  der  Betrachtung  der  Mitral- 
insufficienz  (im  §.  42)  noch  zu  sprechen  kommen  werden. 

§.  39. 
Prfgifse. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  Herzfehlem  eine  ungünstige,  indem 
dieselben  —  mit  Ausnahme  der  vielleicht  ebenfalls  als  Herzfehler, 
wenn  anch,  als  unter  Umständen  nur  vorübergehende  Herzfehler  zu 
betrachtenden  sogenannten  relativen  Insufficienzen  —  eine  unheilbare 
Krankheit  darstellen,  welche,  da  die  durch  den  betreffenden  Klappen- 
oder Ostiumfehler  bedingten  Circulationsstörungen  mit  der  Zeit  immer 
grössere  Dimensionen  annehmen,  und  endlich  auch  sehr  häufig  über- 
dies fettige  oder  speckartige  Degeneration  des  Herzfleisches  und  all- 
gemeiner Marasmus  eintritt,  abgesehen  von  allenfalleigen  Complicatio- 
nen,  in  kürzerer  oder  längerer  Frist  stets  einen  tödtlichen  Ausgang 
bedingt  Insofeme  als  aber  im  Allgemeinen  bei  den  verschiedenerlei 
Herzfehlem  caeteris  paribns  bezüglich  der  Zeit,  in  welcher  sie  zum 
Tode  flihren,  eine  wesentliche  Differenz  besteht,  ist  auch  die  Prognose 
bei  den  verschiedeneriei  Herzfehlem  eine  verschiedene.  So  ist  es  eine 
Erfzhnmgssache,  dass  im  grossen  Ganzen  genommen  unter  sämmt- 
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liehen  Herzfehlem  hei  einer  Mitralincrafficiens  und  Stenoee  des  Unken 
Ostrom  yenosam,  sobald  letztere  nieht  sehr  hochgradig  ist^  das  Leben 
des  betreffenden  Patienten  noch  am  längsten  besteht.  Eine  kfinere 
Lebensdauer  hingegen  lassen  die  InsofBeienzen  der  SemilnnaiUappen 
der  Aorta  tu,  namentlich^  wenn  sie  mit  einer  hochgradigeren  Stenoee 
des  Aortenostinms  gepaart  sind,  noch  schneller  tödten  die  Insoffieien- 
zen  der  Tricnspidalklappe  mit  allenfallsiger  Stenose  des  Tricnspidal- 
ostinms  die  von  ihnen  betroffenen  Indindnen,  nnd  am  schnellsten  fthren 
endlich  die  Insnfficienzen  der  Semilnnarklappen  der  Polmonalarterie 
nnd  die  Stenosen  des  Ostinms  der  Pnlmonalarterie  zum  tödtiichen 
Ausgange.  Letztere  beiden  Herzfehler  könnten  wir  eigentlich  hier  bei 
einer  allgemeinen  Betrachtung  über  die  Prognose  der  Herzfehler  noch 
fttglich  ttbergehen,  da  dieselben  nur  äusserst  selten  rorkonmien. 

Dass  die  Prognose  bei  den  Herzfehlem  eine  günstigere  ist,  wemi 
es  sich  nur  um  Einen  Klappenfehler  handelt^  als  wenn  mehrere 
Klappeninsufficienzen  oder  Stenosen  nebeneinander  bestehen,  Imuidit 
wohl  nicht  erst  erwähnt  zu  werden. 

I  Im  speciellen  Falle  hängt  die  Prognose  bei  den  Herzfehlern, 
in  wie  weit  durch  dieselben  nämlich  in  kttizerer  oder  längerer  Zeit  das 
Leben  des  betreffenden  Patienten  bedroht  erscheint,  von  folgenden 
Momenten  ab:  Vor  allem  von  der  Qualität  des  Herzfehlers  und  dem 
höheren  oder  geringeren  Grade  der  vorliegenden  InsntBoienz  oder 
Stenoee,  femer  von  dem  Zustande  des  Compensationsapparates,  dessen 
wichtigen  Einfluss  auf  den  Ausgleich  der  durch  die  verschiedenerlei 
InsufBcienzen  und  Stenosen  hervorgerafenen  Circulationsstörang  wir 
ja  schon  oben  in  §.  35  hervorgehoben  haben.  ^  Insofeme  als  aber  der 
Zustand  des  Compensationsapparates  wesentlich  von  dem  Zustande 
des  Herzfleisches  abhängig  ist,  ist  auch  der  Zustand  des  Hensfleiscliee 
ein  die  Prognose  in  hohem  Grade  beeinflussendes  Moment.  Nur  bei  norma- 
lem Zustande  des  Herzfleisches  ist  es  nämlich  möglich,  dass  eine  ans- 
reichende  Compensirung  der  durch  einen  Herzfehler  bedingten  Curoa- 
lationsstörung  zu  Stande  kommt,  wie  vrir  Übrigens  ebenfalls  sehon 
oben  im  Eingange  des  §.  36  erwähnt  haben.  Ist  aber  das  Herzfleisch 
fettig  oder  speckartig  degenerirt,  dann  kann  kein  ordentlicher  Aus- 
gleich von  Seite  jenes  Compensationsapparates  mehr  stattfinden,  indem 
in  Folge  der  Entartung  das  Herzfleisch  seinen  Tonus  und  seine  Con- 
tractilität  verliert,  und  daher  das  Herz  auf  Kosten  der  Dicke  seiner 
Wandungen  passiv  dilatirt  wird.  Da  es  jedoch  eme  Erfahrungssache 
ist,  dass  die  fettige  oder  speckartige  Entartung  des  Herzfleisches  na- 
mentlich im  vorgerflckteren  Alter,  oder  nach  llbngerem  —  10  bis  15* 
tm  —  Bestände  des  Hersleidens ,  auch  selbst  bei  jüngeren  Indi- 
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ndnen  vorkommt,  so  hfingt  die  Prognose  auch  von  dem  Alter  des  von 
dem  Herzfehler  betroflfenen  Patieuten  und  von  der  Dauer  des  Bestehens 
des  Herzfehlers  ab. 

Getrübt  wird  die  Prognose  femer  durch  die  verschiedenerlei 
Stanimggerscheinangen  y  durch  Anwesenheit  von  Hydrops  ^  durch  häu- 
figes Auftreten  stenocardischer  AnfUle;  femer  wenn  der  Eräftezustand 
des  betreffenden  Patienten  auf  eine  oder  die  andere  Weise  stark 
bermbgekommen  und  daher  Marasmus  eingetreten  ist 

Von  den  häufigeren  Complicationen  bei  Herzfehlem;  welche,  indem 
sie  den  üblen  Ausgang,  sei  es  in  direkter,  sei  es  in  indirekter  Weise 
besehleiinigen,  ebenfalls  als  ungünstige  Momente  bezüglich  der  Pro- 
gnose der  Herzfehler  zu  beimachten  sind,  sind  zu  nennen  der  Mb.  Brightii, 
das  Longenemphysem,  die  Gehimapoplexie,  und  die  Embolieen  und 
Thrombosen  in  lebenswichtigen  Organen. 

§.    40. 
Tkerapie  der  lenfekler. 

Wenn  auch  die  Therapie  es  nicht  vermag  einen  Herzfehler  zu  be- 
heben, so  ist  dieselbe  desshalb  doch  nicht  als  eine  ganz  ohnmächtige 
zu  bezeichnen,  indem  sie  im  Stande  ist  manche  durch  das  Herzleiden 
hervorgerufene  Störung  auszugleichen  und  manches  Symptom  zu  heben, 
oder  wenigstens  zu  lindem. 

IMe  Therapie  der  Herzfehler  zerfällt  in  zwei  Theile:  1)  in  die 
Anordnung  eüies  gewissen  diätetischen  Verhaltens  des  Patienten  und 
2)  in  die  medicamentöse  Behandlung. 

Besttglich  des  ersten  Theiles,  nämlich  des  diätetischen  Regi- 
me n  s  ist  Nachstehendes  zu  beobachten :  So  lange  der  Gompensations- 
qyparat  noch  im  Stande  ist,  die  durch  den  Herzfehler  bedingten  Cir- 
culationsstörungen  auszugleichen,  ist  eine  massige  körperliche  Be- 
wegung —  jedoch  niemals  bis  zur  Ermüdung  —  angezeigt.  Dabei 
sind  aber  stets  jene  Arten  von  Bewegungen  zu  meiden ,  welche  leicht 
eine  Dyspnoe  hervorrafen  können,  wie:  Bergsteigen,  Laufen,  Tanzen, 
Reiten,  Fechten,  Sdiwimmen  etc.  Reicht  jedoch  der  Gompensations- 
af^Mtfat  zum  Ausgleiche  der  durch  den  Herzfehler  bedingten  Circula- 
tionsstörangen  nicht  mehr  hin,  was  namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn 
dasHen  bereits  in  höherem  oder  geringerem  Grade  passiv  dilatirt  ist, 
so  werden  selbst  geringere  körperliche  Bewegungen  dem  Kranken 
sehen  bedeutende  Beschwerden  wie :  Athemnoth,  Herzklopfen,  Schwin- 
dd  u.  s.  w.  vemrsachen,  und  sind  daher  dann  entweder  ganz  zu  lassen, 
oder  doch  aaf  ein  Minimum  zu  reducüren. 
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Was  die  bei  den  Herzfehlern  zn  beobachtende  Diät  anlangt,  so 
sei  dieselbe  im  Allgemeinen  eine  nahrhafte ,  jedoch  dabei  leicht  Ter- 
danliche  nnd  so  genannte  gemischte;  also :  Fleischbrühe,  weisses  Fleiseli, 
Gemüse,  Eier,  leichte  Mehlspeisen.  Dabei  dürfen  jedoch  bei  der  Za- 
bereitong  keine  Gewürze  verwendet  werden,  indem  diese  eine  Auf- 
regong  des  Geftsssystemes  hervormfen  könnten.  Ans  demselben  Grande 
auch  sollen  die  Speisen  nicht  heiss  genossen  werden,  nnd  sind  Kaflee, 
Thee,  Wein  und  Bier  nnd  die  sonstigen  Spirituosen  entweder  ganz  m 
meiden,  oder  doch  nur  in  sehr  beschrttnktem  Maasse  zu  erlauben. 
Nur  dort,  wo  jedoch  die  Ernährung  und  der  Kräftezustand  sehr  dar- 
niederliegen, sei  die  Diät  eine  mehr  stimulirende,  d.  h.  eine  namentlich 
nur  aus  Fleischspeisen,  denen  allenfalls  auch  etwas  Gewürze  zugesetzt 
werden  darf,  bestehende  und  ist  in  solchen  Fällen  ein  Glas  guten  Weines 
oder  Bier,  wie  auch  etwas  Thee  oder  Kaffee  geradezu  anzuempfehlen. 
In  jenen  Fällen  hingegen ,  wo  die  mit  dem  Herzfehler  behafteten  Pa- 
tienten eine  auffallend  kräftige  Constitution  und  Neigung  zu  Congestio- 
nen  zeigen,  sei  die  Nahrung  eine  vorwaltend  vegetabilische,  und  smd 
Wein  und  Bier,  wie  Kaffee  oder  Thee  strenge  zu  verbieten  und  daftlr 
der  Genuss  von  frischem  Wasser,  welches  allenfalls  noch  mit  kühlen- 
den Säuren  —  acidum  tartaricum,  succus  citri  etc.  versetzt  werden  kann, 
anzurathen. 

Gemüthsbewegungen  sind,  so  weit  es  in  der  Hacht  der  Ver- 
hältnisse steht,  bei  den  Herzkranken  auf  das  SorgftQtigste  zu  meiden« 

Die  Temperatur  sei  eine  massige,  indem  weder  grosse  Kälte 
noch  Hitze  von  Herzkranken  gut  vertragen  werden,  und  dabei  sei  die 
Temperatur  noch  überdies  eine  möglichst  gleichförmige.  Wo  es  daher 
die  Umstände  erlauben,  empfehle  man  dem  Kranken  einen  diese  Be- 
dingungen in  sich  einschliessenden  Aufenthalt. 

Warme  Bäder  dürfen  bei  Beobachtung  der  gehörigen  Vorsicht 
nur  zu  Reinlichkeitszwecken,  jedoch  nicht  als  Kur  gebraucht  werden, 
ebenso  sind  kalte  Vollbäder  zu  verbieten,  indem  die  plötzliche  Kälte 
sehr  häufig  den  Herzkranken  übel  bekommt,  ja  mitunter  selbst  ge- 
fkhrdrohende  Symptome  hervonruft. 

Was  die  medicamentöse  Behandlung  der  Herzfehler  be- 
trifii,  so  hat  diese  die  Au%abe,  die  durch  die  vorliegende  Insuffidens 
oder  Stenose  bedingten  Störungen  und  Beschwerden  zu  beben,  oder 
doch  zu  mildern,  in  welcher  Beziehung  man  vor  AUem  die  Beschaffen- 
heit der  Herzthätigkeit,  ob  dieselbe  erhöht  oder  vermindert  ist,  ins 
Auge  zu  fassen  hat. 

Die  Hauptmittel,  welche  zur  Regelung  der  Herzthätigkeit 
nnd  zum  Ausgleiche   der  durch  eine  abnorme  Herzthätig- 
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keit  heryorgerofenen  Störangen  am  hänflgsten  in  Anwendmig 
kommeiiy  sind  die  DigitaliB^  der  Aderlass  and  das  Chinin.  — 
Die  DigitsUs  ist  angezeigt  bei  aufgeregter  Herzaetion,  bei  beschlennig* 
tem  md  gleichzeitig  kräftigem,  wenn  auch  nnregelmtf^sigem  Pnlse; 
wobei  sehr  häufig  in  Folge  der  vermehrten  Herzthätigkeit  ttberdiess  ein 
GeflKh]  von  Beklemmung  und  Herzklopfen  zngegen  ist;  und  zwar  reicht 
man  in  derlei  Fällen  die  Digitalis  am  Besten  in  Form  eines  Infusum 
(S— 10  gr.  digitalis  auf  5  1  Colatur,  2 stündlich  2  Esslöffel  voll*). 
Ausserdem  unterstützen  in  derlei  Fällen  die  beruhigende  und  die 
Frequenz  und  Energie  der  Herzcontractionen  herabsetzende  Wirkung 
der  Digitalis  noch  sehr  vortheilhaft  kalte  Umschläge ,  oder  mit  Eis- 
stUckehen  gefüllte  Schweine-  oder  Ochsenblasen  auf  die  Herzgegend 
tpplieht.  Bezüglich  dieser  Eisblasen  ist  jedoch  zu  erwähnen^  dass  die- 
selben, um  die  Haut  vor  Erfrierung  zu  schützen,  nicht  unmittelbar  auf 
diese  applicirt  werden  dürfen,  sondern  dass  eine  Compresse  unterge- 
legt werden  muss.  Erfolgt  unter  einer  solchen  Therapie  nicht  bald 
eine  Besserung,  oder  sind  ausser  den  genannten  Erscheinungen  noch 
Stauungserscheinungen  von  Seite  des  Gehirnes  und  der  Lungen  zu- 
gegen —  Kopfechmerz,  Schwindel,  Sopor,  Cyanose,  Schwellung  der 
Jngolarvenen ,  kurzer  und  beschleunigter  Athem  — ,  so  ist  überdies 
neben  der  Digitalis  und  den  kalten  Ueberschlägen  auf  Kopf  und  Herz 
aneh  noch  ein  Aderiass  an  seinem  Platze. 

Ist  die  Pulsfrequenz  beschleunigt,  der  Puls  aber  dabei  schwach, 
dami  ist  weder  die  Digitalis,  noch  ein  Aderlass  indicirt,  sondern  das 
Chinin  (1  Oran  alle  3  Stunden),  ausser  es  ist  die  Hochgradigkeit 
emer  Ostiumstenose  oder  einer  InsufBcienz  daran  Schuld,  dass 
mit  jeder  Systole  nur  wenig  Blut  in  die  Aorta  gelangt,  indem, 
wenn  es  sich  um  eine  Stenose  handelt,  bei  der  beschleunigten  Herz- 
aeäon  der  hinter  der  Stenose  befindliche  Herzabschnitt  nicht  Zeit  hat, 
während  seiner  kurzen  Systole  die  hinlängliche  Quantität  Blutes  durch 
das  verengerte  Ostium  hindurchzutreiben,  und,  wenn  es  sich  um  eine 
bedeutende  Insufficienz  handelt,  bei  aufgeregter  Herzaction  eine  grös- 
sere Menge  Blutes  regurgitirt,  als  bei  langsamerer  Herzthätigkeit    In 


*)  In  den  ndrdlichen  Gegenden  Deutachlands»  wie  auch  m  Schweden  etc. 
nfisien  grÖBsere  Dosen  —  1  bis  2  Scrupel  —  der  Digitalis  angewendet 
werden,  am  den  erwünschten  Erfolg  zu  erzielen,  bei  der  in  Oesterreich 
und  im  sfidlichen  Deutachland  wachsenden  Digitalia  hingegen  genügen 
—  wahrscheinlich  wegen  einea  gröaaeren  Gehaltea  an  Digitalin  —  achon 
kleinere  Doaen;  ea  würden  Doaen  von  1  bia  2  Scmpel  daher  aehr  leicht 
bereiti  Intoxicationaerachefaiungen  hervormfen. 
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derlei  FiUen  ist  es  daher  ebenfiülB  wUnsehenswerth^  die  Frequenz  der 
Herzbewegangen  za  Termindem,  um  dadurch  zu  bewirken  ^  daw  eine 
grossere  Menge  Blutes  in  die  Aorta  hineingetrieben  wird  and  findet 
desshalb  trotz  der  Kleinheit  des  Pnlses  die  Digitalis  dennoch 
ihre  Anzeige.  Nor  unter  solchen  Umstünden  ist  aber  Übrigens  bd 
einer  Stenose  die  Anwendung  von  Digitalis  indicirt,  sonst  ist  jedoch 
bei  Gegenwart  einer  Ostiamstenose  im  Allgemeinen  die  Di- 
gitalis nicht  anzuwenden,  indem  nämlich  bei  einer  Herabsetzong 
der  Thätigkeit  des  Herzens  es  dann  leicht  geschehen  könnte,  dai« 
sich  das  Herz  nicht  mehr  mit  der  zur  Ueberwindnng  des  durch  die 
betrefiende  Stenose  gebotenen  Hindernisses  nöthigen  Kraft  zusammen- 
zöge,  und  in  Folge  dessen  dann  daher  einestheils  noch  weniger  Bhit 
in  die  Aorta  und  somit  in  sämmtliche  Arterien  hineinkftme,  und  anderer- 
seits die  BlutliberftÜIung  der  Venen  noch  bedeutender  würde. 

Ist  es  jedoch  eine  herabgesetzte  Innerration  oder  eine  fettige  oder 
speckartige  Entartung  des  Herzens,  auf  welche  die  Energieloaigkeil 
der  Herzoontraction  und  die  Schwäche  des  Pulses  zurttckbezogen  wer- 
den musS;  dann  hüte  man  sich  die  Digitalis  zu  reichen,  namentlich, 
wenn  nebst  dem  schwachen  Herzstosse  und  Pulse  und  den  schwacheD 
Herztönen  oder  Geräuschen,  —  als  Ausdruck  der  kraftlos  erfirigendea 
Herzcontracti<men  in  Folge  der  in  solchen  FäOen  verminderten  .vis  m 
tergo  —  auch  die  Circulation  des  Blutes  in  den  Capillaren  nicht  gut  vor 
sich  geht,  und  daher  daselbst  eine  nutstockung  und  ans  diesem  Grunde 
eine  Ululiche  Hautfiirbung,  ein  livor  —  namentlicb  an  den  NagdbeHeft 
der  Hände  und  FOsse  —  auftritt  Dabei  ist  ttbrigens  der  Puls  tiots 
der  Energielosigkeit  der  Herzcontractionen  nicht  immer  schwach,  sob- 
dem  er  kann  auch  ziemlich  kräftig  sein,  was  darin  seine  Erklärung 
findet,  dass  durch  jene  Blutstockung  in  den  Capillaren  der  nachrll<^eB- 
den  arteriellen  BlutweOe  ein  Widerstand  in  ihrem  VorwärtsschreiteB 
geboten  wird,  und  auf  diese  Art  daher,  dem  Grade  jenes  Widerstan- 
des entsprechend ,  der  Blutdruck  in  den  zu  jenem  Capillarbezirke  ge- 
hörigen Arterien  sich  steigert.  In  deriei  Fällen  reiche  man  also  die 
Digitalis  mcht,  indem  man  bei  der  ohnehin  geschwächten  Hersaotion 
sonst  leicht  Grefahr  liefe,  eine  Herzlähmnng  herbeizuführen.  Eben  so 
wenig  ist  in  solchen  Fällen  ein  Aderlass  eriaubt. 

Ist  aber  die  Ursache  der  Energielosigkeit  der  Herzcontractionen 
in  einer  Bluttn)erfllllnng  des  Herzens  zu  Rachen,  ein  Zustand,  der 
ausser  den  örtlichen  Erscheinungen  einer  verminderten  Herzthätigkeit 
und  einem  schwachen  Pulse  —  sogenannter  unterdrückter  Puls  der 
alten  Aerzte  —  sich  namentlich  durch  Stauung  in  den  Jugularvenen 
und  Erscheinungen  von  Blntllberftlllung  des  Gehirnes  und  der  Longen 
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dann  ist  es  der  Aderiass^  welcher  an  seinem  Platze  ist.  Eine 
in  solchen  FfiUen  vorgenommene  Venaesection  hat  nämlich  znr  Folge, 
dan  die  BlntttberfUhing  des  Herzens  entweder  vollkommen  znm 
Schwinden  gebracht  wird;  oder  sich  doch  wesentlich  verringert,  ans 
welchem  Anlasse  sodann  die  Herzcontractionen  wieder  kräftiger  erfol- 
gen. Neben  dem  Aderlasse  wird  sich  in  solchen  Fällen  als  die  An- 
regttDg  der  Herzthätigkeit  wesentUch  unterstützend,  auch  das  Chinin 
anreihen. 

Kicht  selten  kommt  es  bei  Herzfehlem  in  Folge  von  Rttckstauong 
des  Blates  zn  einer  solchen  Steigerang  des  Blutdruckes  im  kleinen 
Kreidaofe,  dass  eine  Berstnng  von  Lungencapillaren,  kurz  ein  söge- 
Dmnter  Infarctus  haemoptoicus  Laennecii  eintritt.  In  solchen 
Fällen  muss  die  Herzthätigkeit  herabgesetzt  werden  und  sind  daher  Digi- 
ulig  nnd  kalte  Umschläge  auf  die  Brust  anzuwenden,  und  falls  dies  zur 
StiUimg  jener  Blutung  in  das  Lungengewebe  nicht  genügen  sollte, 
oder  der  Blutanstritt  ein  bedeutender  wäre ,  ist  ausserdem  noch  ein 
Aderiass  —  von  6  bis  12  Unzen  —  vorzunehmen.  Auf  diese  Art  ge- 
ling;! es  in  der  Begel  bald,  jener  Blutung  Herr  zu  werden,  und  ist  in 
dieser  Beziehung  nur  selten  die  Verabreichung  von  Alumen,  Acetas 
plombi,  Seeale  camntum  etc.  nüthig. 

In  anderen  Fällen  entsteht  in  Folge  von  Bluttlberfttllung  und 
Steigoong  des  Blutdruckes  im  Lungenkreislaufe  ein  acutes  Lungen- 
ödem, wo  dann  namentlich  bei  starker  Stauung,  Gyanose  und  kräfti- 
gem Pulse  —  wie  sich  übrigens  aus  dem  oben  Erwähnten  wohl  schon 
▼on  selbst  ergibt  —  gleichfiüls  ein  Aderlass  von  8 — 12  Unzen  indizirt 
ist,  md  ausserdem,  um  die  Herzbewegungen  zu  verlangsamen,  die  Digi- 
tnÜB  zu  reichen  ist,  welche  man  zur  Erhöhung  ihrer  diuretischen  Wirkung 
mit  Oxymel  Sc jllae  und  Liquor  terrae  foliatac  tartari  und  zur  Erleichter- 
osg  der  Expectoration  auch  noch  mit  Ipecacuanha  versetzen  kann. 
iRp.  P.  rad.  Ipecacnanh.,  P.  foL  digital,  purp,  aa  gr.  XV  inf.  s.  q. 
aqo.  ferv.  per.  ^/^  h.  ad  colat.  unc.  V.  adde  liquoris  terr.  fol.  tartari, 
oxymel.  Scyll.  aa  Ifl  MDS.  alle  2  Stunden  2  Esslöffel).  Ist  jedoch 
das  Lungenödem  als  Ausdruck  von  Schwäche  zu  betrachten  i.  e.  her- 
^rgenifen  durch  passive  Stasen  in  den  Lungencapillaren ,  indem,  sei 
es  durch  ttbergrosse  Anstrengung  der  Herzthätigkeit,  sei  es  durch  ein 
allgemeines  Sinken  der  Nervenkraft,  es  zu  einer  Herabsetzung  der 
hmervation  des  Herzens  kommt  und  dadurch  die  Herzcontractionen 
Dor  schwach  erfolgen,  so  dass  das  Blut  nicht  mehr  mit  der  gehörigen 
Kraft  in  die  Pulmonalarterie  hineingetrieben  wird,  und  sich  auf  diese 
Weise  passive  Stasen  in  den  Lungen  und  in  Folge  dessen  ein  Lungenödem 
entwickelt,  dann  ist  natttriicherweise  weder  der  Aderlass,  noch  die 
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DigitaUg,  sondern  wieder  das  Chinin  angeseigt;  femer  die  Armem  (ein 
Infos,  flor.  amie.  ex.  dr.  ij  ad  |V  Syr.  c.  aorant  Iß  alle  Stande  1  £«1.)^ 
der  liqaor  comu  cenri  snccinatns,  oder  liquor  ammoniaci  anisatas 
(Rp.  Aqa.  Menth,  piperit  fiij,  liqnor.  comn  cer?i  sneeinat.  oder  liqaor. 
ammon.  anisat  ißy  alle  Stande  1  Esslöflfel  voll).  Und  zwar  sind  leta* 
tere  namentlich  aach  dann  am  Platze,  wenn  Überdies  noch  in  Folge 
von  passiven  Stasen  im  Gehirn;  Betänbnng  oder  Bewasstloaigkeit 
aufgetreten  sind. 

Wir  sehen  also  dass  der  Aderlass  nnd  die  Digitalis  ihre  genan 
präcisirten  Indicationen  haben,  ansser  welchen  angewendet  sie  grosse 
Gefahren  herbeiführen  können.  Namentlich  gilt  das  aber  vom  Ader- 
lasse, derselbe  ist  nSmlich,  wie  ans  dem  Gesagten  hervorgeht  und 
weiter  onten  noch  berührt  werden  wird,  nur  bei  Blatstaanngen 
nnd  Blntüberfflllung  des  Gehirns,  des  Herzens  oder  der 
Langen,  sobald  dieselben  nicht  passiver  Natur  sind,  in- 
dicirt  Stets  halte  man  Übrigens  bei  der  Therapie  der  Herzkrank- 
heiten den  Grundsatz  fest:  ,,Blatentziehangen,  mögen  es  nnn 
örtliche,  oder  mögen  es  allgemeine  sein,  nur  in  beson* 
ders  dringenden  Fällen  anznwenden'%  um  eben  nicht  ani 
leichtsinnige  Art  die  Verarmung  des  Blutes  an  plastischen  Bestand- 
theilen  and  dadurch  eine  Herabsetzung  der  Gesammtemährung  sa  ver- 
anlassen, und  in  Folge  dessen  auf  diese  Weise  das  betreffende  In- 
dividuum einem  um  so  baldigeren  Zustandekommen  von  Hydrops  ent- 
gegenzufilhren. 

Bei  leichteren  Fällen  von  Beklemmung,  Kurzathmigkeit  oder 
Herzklopfen  in  Folge  einer  angeregten  Herzaction  geniigen  sehr  hinfig 
einige  TVopfen  von  Aqua  laurocerasi,  welches  allenfidls  auch  mit 
Morphin  oder  Tinctura  digitalis  purpureae  versetzt  sein  kann. 
( Rp.  Aqu.  lanroceras.  d.  j  Acet  Morph.  gr,ß  —  gr.  j.  3mal  des  Tage« 
6— 8  Tropfen  zu  nehmen,  oder  Rp.  Aqu.  lanroceras.  dr.  j,  Tinet 
purp,  gutt  X  --  3j,  Smal  des  Tages  6 — 8  Tropfen  zu  nehmen). 

Eine  häufige  Ursache  von  Beklemmung  und  Kurzathmigkeit 
Herzfehlem  ist  der  Lungenkatarrh  und  zwar  namendich  der  akole 
Longenkatairh,  denn  der  chronische  Longenkatarrh  wird  sehr  gewöhn- 
Uch  bei  Heizfehlem  angetroffen,  ohne  besondere  Besehwerden  za  ver- 
ursachen. Beim  acuten  Lungenkatarrh  ist  dem  Kranken  mögliehste 
Schomng  und  Ruhe  zu  empfehlen,  um  die  stets  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Grade  bestehende  Hyperämie  der  Lunge  nicht  auf  eine 
gefahrdrohende  Höhe  zu  steigern,  der  Hustenreiz  mit  den  verschiede- 
nen Nareotids  und  schleimigen  einhüllenden  Mittefan  (Mandehnfleh. 
Mixt  oleosa.  Mixt  gummosa  etc.)  zu  bekämpfen,  flir  gehörigen  Stahl- 
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gang  zu  sorgen,  and  bei  Anzeichen  einer  starken  BlatttberfUlüng  des 
Gehirnes  nnd  der  Lungen  —  Kopfschmerz ,  Schwindel,  Gyanose, 
Sehwellnng  der  Jngnhirvenen,  kurzer  Äthem  etc.  —  nebst  einer  Ab- 
leitung auf  den  Dannkanal,  der  innerlichen  Anwendung  von  Digitalis 
nnd  kalten  Ueberschlägen  auf  den  Kopf,  Überdies  noch  eine  Venae- 
seetion  vorzonehmen.  Beim  chronischen  Longenkatarrh  ist  einer- 
seits flbr  eine  Venninderang  der  starken  Secretion  der  Langenschleim- 
haut,  andererseits  ftUr  eine  gehörige  Expectoration  Sorge  za  tragen. 
Es  passen  daher  in  dieser  Beziehung  die  Adstringentia,  die  Balsamica, 
die  Expectorantia  und  Emetica,  also :  Tannin,  Salmiak,  Balsamus  peru- 
▼lanns  (Sp.  Balsam,  peruvian.  ^j,  Syr.  mannat.  lij,  S.  ELaffeelöffelweise  zu 
nehmen),  die  Scylla,  Polygala  Senega,  der  Sulfur.  auratum  antimonii, 
namentlich  die  Ipecacuanha  in  refracta  dosi  (Dower'sche  Pulver)  als 
Expectorans,  oder  aber,  wenn  eine  Ansammlung  von  reichlichem  Se- 
crete  in  den  Bronchien  zugegen  ist,  in  voller  Dosis  als  Emeticuro,  in 
welchem  Falle  man  der  Ipecacuanha  zur  EMelung  der  schnelleren 
Wirkung  auch  etwas  Tartarus  emeticus  zusetzen  kann  (Rp.  P.  rad. 
Ipeeacuanh.  9g,  Tartar.  emetic.  gr.  i);  divide  in  p.  aequal.  No.  duo.  D.  S. 
Breehpolver). 

Bei  asthmatischen  Anfällen  bewähren  sich,  wenn  dieselben 
nervOser  Natur  sind,  in  vielen  Fällen  die  narkotischen  und  krampf- 
stillenden Mittel  (Aqua  laurocerasi,  Lobelia  inflata,  Gastoreum,  Aqua 
Naphae,  Acet.  Morph.,  Sulf.  Chinin,  Flor.  Zinci,  Nitras  argenti),  manch- 
mal auch  die  verschiedenen  Rubefocientia,  lauwarme  —  jedoch  wegen 
la  befllrcbtender Steigerung  der  Herzthätigkeit  nicht  heisse  —  Hand- 
oder Fussbäder,  welche  mit  Farina  seminum  sinapis,  oder  Asche,  oder 
Salz  etc.  versetzt  sind,  als  von  guter  Wirkung.  Weist  jedoch  die 
Untersuchung  als  Ursache  der  asthmatischen  Anfälle  eine  anatomische 
Störong  in  den  Lungen  nach  z.  B.  Pneumonie,  starken  Ca- 
tairh,  Lungenödem,  Hydrothorax  etc.,  so  ist  die  gegen  diese  Er- 
krankungen Übliche  Therapie  anzuwenden,  wobei  unter  Umständen 
einige  jener  angegebenen  kramp&tillenden  Mittel  überdies  noch  neben» 
bei  beibehalten  werden  können.  —  Was  übrigens  die  Pneumonie  bei 
Herzfehlem  betrifit,  so  spielt  bei  derselben  bezüglich  der  Therapie  die 
Digitalis  eine  Hauptrolle. 

Die  verschiedenen  Magen-  und  Verdauungsbeschwerden 
bei  Herzfehlem  sind  gewöhnlich  durch  Blutstauungen  im  Gebiete  der 
Vena  portae  —  Plethora  abdominalis  . —  bedingt  Zur  Hebung  die- 
ser Zostinde  ist  zunächst  auf  eine  Regelung  der  Diät  und  gehörige 
Stnhlentleemngen  Rücksicht  zu  nehmen.  Die  Mineralwässer  von  Kis- 
singen (der  Rakoczy  oder  der  etwas  schwächere  Pandur),  Franzens- 


190 

bad  (Egerer  Salzquelle^  oder  Wiesenqnelle) ^  oder  Marienbad  (Kren- 
bnmnen^  oder  der  stärkere  Ferdinandsbrnnnen),  wobei,  um  nieht  durch 
den  reichen  Koblensänregehalt  die  Herzthätigkeit  anfturegen^  man  ror 
dem  Trinken  die  Kohlensfinre  entweichen  lassen  mnss  —  indem  maa 
den  betreffenden  Krug  mehrere  Stunden  entkorkt  stehen  lisst,  oder 
dem  Mineralwasser  etwas  heisses  Wasser  oder  Milch  zusetzt  —  er- 
weisen sich  in  dieser  Beziehung,  indem  sie  leicht  pnrgirend  und 
dadurch  auf  die  Circulation  im  Pfortadersysteme  befördernd  wirken, 
sehr  vortheilhaft.  Leichtere  Verdauungsbeschwerden,  Appetitmangely 
träge  Verdauung  weichen  nicht  selten  auch  der  blossen  Anwendimg 
bitterer  Mittel  (z.  B.  Rp.  Aqu.  laurocer.  3j,  Tinct  amar.  Bj,  S.  eine  halbe 
Stande  ror  dem  Essen  10  Tropfen  zu  nehmen,  oder  ein  Thee  von 
Herba  centauri  minoris,  eine  halbe  Tasse  Vormittags  zu  trinken),  oder 
von  etwas  Magnesia  oder  Soda  bicarbonica  (Rp.  Bicarbon.  Sod.  d)  — 
Iß,  Sacch.  alb.  3j.  Diy.  in  dos.  aequ.  No.  sex.  S.  Frtth  und  Abends  1 P.)  oder 
dem  massigen  Gebrauche  von  Sodawasser.  In  anderen  Fällen  jedoch 
sind  die  Störungen  von  Seite  des  Magens  auf  ein  HerabgekonmienBeiii 
in  der  Gesammtemährung,  auf  Anaemie  zurttckzubeziehen;  in  diesen 
Fällen  passt  zur  Beseitigung  der  Magenbeschwerden  ein  roborireiidea 
Heilyer&hren,  also:  Eisen,  einfach  oder  in  Verbindung  mit  bitteren 
Mitteln,  Chinin,  Fleischkost  u.  s.  w. 

Nicht  selten  beobachtet  man  bei  Herzfehlem  auch  catarrhali- 
sehe  Zustände  des  Darmkanals  und  zwar  ebenfalls  am  häufig- 
sten in  Folge  von  Blutstauungen  im  Pfortadersysteme.  Es  werden 
daher  auch  hier  zur  Heilung  des  Darmcatarrhs  die  oben  genannten 
purgirenden  Mineralwässer  in  Anwendung  zu  ziehen  sein  and  nur, 
wenn  die  Diarrhoeen  profus  auftreten,  sind  das  Opium  und  die  ad* 
sMngirenden  Mittel  angezeigt 

Ein  besonderes  Augenmerk  bei  der  Therapie  der  Herzkrankheiten 
verdient  die  Leber,  indem  sie  sehr  häufig  in  Folge  einer  mechani- 
schen Hyperämie,  einerseits  der  Sitz  mehr  oder  weniger  heftiger 
Schmerzen  ist,  und  andererseits  durch  Verödung  der  Leberciq>iUaren 
und  dadurch  bedingten  Schwund  Mer  Lebersubstanz  den  tödtlichen 
Ausgang  beschleunigt.  Was  die  Schmerzen  betrifll,  so  reichen  m 
ihrer  Bekämpfung,  bei  massigem  Vorhandensein  derselben,  ein  mhiges 
Verhalten  des  Patienten,  eine  Rcstringirung  der  Diät  —  namentlich 
Vermeidung  von  Gewürzen,  schwarzem  Kaffee  und  Spiritnoeen  — , 
Einreibungen  mit  lauwarmem  Oel  und  Beförderung  der  Stahlentleer- 
nagen  (Rp.  Aqu.  laxat.  Vienn.  iij  oder  1 — 2  Gläser  Bitterwasser  etc.) 
aus;  treten  jedoch  die  Schmerzen  heftiger  auf,  ist  die  Leber  gegen 
Berührung  sehr  empfindlich,  dann  ist  überdies  auch  noch  eine  Ortfiche 
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Bhitentleeniiig  —  5  bis  tO  Blutegel  —  vorzanehmen,  wodurch  man 
dem  betreffenden  Kranken  eine  rasche  nnd  sichere  Erleicbtening 
sehaflft  Was  die  Verödung  der  Lebercapillaren  in  Folge  von  Blut- 
stauung in  der  Leber  anlangt  ^  so  wird  deren  Zustandekommen  noch 
am  ehesten  durch  Beobachtung  einer  geregelten  Diät^  durch  massige 
Bewegung  und  abermals  durch  den  kurgemässen  Gebrauch  der  Mineral- 
wXsser  ron  Marienbad ^  Franzensbad;  ELissingen  oder  Homburg  etc. 
kintangehalten ,  auch  Traubenkuren  wirken  in  dieser  Beziehung  wohl- 
tbitig.  Ist  es  aber  einmal  schon  zum  Schwunde  der  Lebersubstanz 
gekommen ;  so  sind  Purgantien  nur  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden 
um  auf  diese  Weise  den  in  seinen  Kräften  ohnehin  schon  herabge- 
koflunenen  Kranken  nicht  noch  mehr  zu  schwächen.  Hämorrhoidal- 
beschwerden  werden  am  besten  durch  Verabreichung  leichterer 
Purgirmittel  (Cremor  tartari,  die  Bitterwässer  von  Pttllna^  äaidschtttz, 
Ivanda,  Friedrichshall  etc.)  gehoben  oder  doch  gemindert.  Sind  die 
Haemorrhoiden  fliessend,  oder  mit  anderen  Worten  sind  Hämorrhoidal- 
MHtungen  eingetreten,  so  verhalte  man  sich,  sobald  dieselben  massig 
sind  nnd  der  betreffende  Patient  nicht  blutarm  ist,  expectativ,  sind 
aber  die  Hämorrhoidalblutungen  profus,  oder,  ist  der  Kranke  ohnehin 
anämisch,  so  sind  Kälte,  Einspritzungen  von  Alaun  oder  Tannin  oder 
sesquichloratum  fern,  und  überdies  innerlich  Elix.  acid.  Hallen,  Seeale 
comutum,  Sulf.  fern  etc.  anzuwenden. 

Bei  Albuminurie  und  Mb.  Brightii  sind  vor  Allem  jene  Mit- 
M  indicirt,  welche  einerseits  den  Kreislauf  reguliren  und  andererseits 
die  Ernährung  bessern.  Es  passen  daher  in  dieser  Beziehung  nament- 
lieh  die  Digitalis  die  Eisenpräparate  und  die  Amara.  Zeigt  es  sich 
aber,  dass  unter  dem  Gebrauche  der  Digitalis  die  Eiweissmenge 
znnimmt,  oder  Blut  im  Harne  auftritt,  so  ist  die  Verabreichung 
derselben  sogleich  abzubrechen.  Bei  bedeutenderem  Eiweissgehalte 
des  Urines  sind  namentlich  die  verschiedenen  Adstringentien  (Tannin, 
Alomen,  Ratanhia,  ferrum  sulfuricum,  ferrum  sesquichloratum  etc.) 
am  Platze.  Als  ein  viel  empfohlenes  empirisches  Mittel  gegen  Albu* 
nmiarie  ist  das  Acidum  nitrieum  dilutum  zu  nennen  (Rp.  Acid.  nitric. 
dihrt.  ^,  Aqu.  f.  dest.  Ivj,  Syr.  Rub.  Id.  Ifl.  D.  S.  Alle  2  Stunden 
1  Eflslöffel  voU). 

Bei  profusen  Menorrhagieen  oder  Metrorrhagieen  ist 
Rühe  in  beobachten  und,  falls  dies  nicht  ausreicht,  inuerlich  Elix.  acid. 
Hallen,  Snlfas  ferri,  Sesquichloretnm  ferri,  Seeale  comutam  etc.  anzu- 
wenden (Bp.  Aqu.  f.  dest.  ivi,  Elix.  aoid.  Haller.  guttas  XH  —  3j  Syr. 
Rnb.  Id«  Iß  S.  AUe  Stunde  1  EssMffel  voll,  oder  Rp.  Sulf.  ferri  gr.  vj 
Saeeh.  alb.  5j  In  dos.  6.  D.  ad  chart  cerat.  S.  3  Pulver  täglich,  oder 
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Rp,  P.  wcal.  coroat  gr.  vj  —  9jj  Saoch.  a.  5J  In  dos.  6  S.  Je  nadi 
Bedarf  alle  Stande  oder  alle  2,  3,  4  Stunden  1  Polver  xn  nehmen). 
Grew()hnlieh  reicht  man  mit  diesen  Mittek  zur  Bekämpfung  der  Blot- 
ongen  ans.  —  Bleiben  hingegen  die  Menses  aus,  oder  sind  sie 
sehr  sparsam;  so  gelingt  es  in  der  Regel  nicht,  dieselben  doroh  die 
verschiedenen  Mittel  wie:  warme  Sitzbäder ,  Schröpfköirfe  oder  Blotr 
egel  an  die  innere  Schenkelääche  oder  die  verschiedenen  Emmenagoga 
wieder  zum  Vorschein ,  oder  zum  stärkeren  Fliessen  za  bringen.  Im 
Uebrigen  ist  auch  vor  der  Anwendung  dieser  Mittel  zu  warnen,  indem, 
wenn  nicht  die  gehörige  Vorsicht  beobachtet  wird,  man  durch  diesel* 
ben  leicht  grossen  Schaden  zufttgen  kann.  Am  ehesten  dürften  noch 
die  Eisenpräparate  in  der  gedachten  Beziehung  einen  Erfolg  haben, 
sobald  nlbnlich  —  was  allerdings  nicht  selten  —  das  Ausbleiben  oder 
Spärlichwerden  der  Menses  auf  Anämie  zurttckzufllhren  ist 

Was  die  Therapie  der  verschiedenen  Hirnsymptome  im  Ver- 
laufe der  Heizfehler  betrifft,  so  ist  bezüglich  derselben  namentlich 
darauf  Rücksicht  zu;  nehmen,  ob  ihnen  Anämie  oder  Hyperämie 
des  Gehirnes  zu  Grunde  liege.  Diese  Rücksichtnahme  ist  um  so 
wichtiger,  als  viele  Gehimerscheinungen  eben  so  gut  in  Folge  eines 
anämischen  als  auch  eines  hyperämischen  Zustandes  des  Gehirns  aof- 
treten  können,  die  Therapie  aber  natürlich,  je  nachdem  es  sich  um 
eine  Anämie  oder  eine  Hyperämie  als  Grundlage  jener  Gehimerschein- 
ungen handelt,  eine  geradezu  entgegengesetzte  ist  Die  Untersuchung 
der  Eblsgeffisse  wird  uns  in  dieser  Beziehung,  um  zu  beurtbeilen,  was 
tiSüc  eine  Therapie  einzuschlagen  sei,  einen  wichtigen  Anhaltspunkt 
geben.  So  wird  bei  Vorhandensein  von  Gehimsymptomen,  wenn  die 
Jugularvenen  mit  Blut  überfüllt  sind  und  die  Carotiden  hefUg  klopfen^ 
oder  auch,  wenn  nur  die  Jugularvenen  geschwellt  sind,  während  sich 
der  Carotidenpuls  aber  normal  verhält,  ein  antiphlogistisches  Verfiüi- 
ren  angezeigt  sein,  also:  absolute  Ruhe,  strenge  Rcstringimng  der 
Diät,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf,  Blutegel  an  die  Schläfe  oder 
retro  aures,  oder  selbst  ein  Aderlass,  eine  kräftige  Ableitung  auf  den 
Darm,  kühlende  Getränke  (Limonade,  Weinstein,  Fruchtsäfte,  Nitnim) 
und  Digitalis,  und  wenn  in  Folge  jener  Gehimhyperämie  Erscheinungen 
auftreten  die  man  auf  ein  Gehimödem  zurückführen  zu  müssen  glaobt, 
so  werden  ausser  der  gedachten  Therapie  noch  kalte  Begiessungen, 
Jodkali  und  Digitalis  in  Verbindung  mit  Diureticis  ihre  An- 
wendung finden.  Sind  hingegen  die  Jugularvenen  coUabirt,  der 
Puls  der  Carotiden  schwach,  so  sind  die  Gehimsymptome  aof 
Anämie,  oder  auf  passive  Stasen  im  Gehirne  —  ratstanden  in 
Folge  emer  durch  herabgesetzte  Innervation  des  Heizens  bedingten 
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Energielosigkeit  der  Herzcontractioncn  und  einer  desslialb  nur  mangel- 
haft angebrachten  Vis  a  tergo  —  zurückzubeziehen.  In  solchen  Fäl- 
len paast  dann  zur  Bekämpfung  der  Gehimerscheinungen  eine  tonische; 
roborirende,  oder  selbst  excitirende  Methode^  also  Eisen,  Chinin,  Flor, 
iroicae,  rad.  Valerianae  sylvestris,  radix  Serpentariae,  der  liquor  comu 
cervi  succinatus,  der  liquor  ammoniae  anisatus  und  unter  Umständen 
i^elbftt  Narcotica,  letztere,  wenn  nämlich  Schlaflosigkeit  in  Folge  von  Ge- 
hinumämie  aufgetreten  ist,  oder  der  Gemttthszustand  des  bet^efienden 
Patienten  bedeutend  aufgeregt  ist  etc. 

Was  endlich  den  Hydrops  anlangt,  so  ist  in  der  ersten  Zeit  ein 
ruhiges  Verhalten  im  Bette  hinreichend,  um  denselben  zum  Schwinden 
zo  bringen.  Sollte  dies  nicht  ausreichen,  so  reiche  man  innerlich,  um 
die  Herzaction  herabzusetzen,  irgend  eine  Säure,  oder  einen  Fruchtsaft, 
uder  allenfalls  auch  etwas  Digitalis.  In  der  späteren  Zeit  jedoch, 
wenn  der  Hydrops  ein  mehr  ausgebreiteter  oder  ein  bereits  allgemei- 
ner geworden  ist,  ist  theils  ein  entschieden  diuretisches  theils  ein  ro- 
borirendes  Heilverfahren,  oder  auch  eine  Combination  dieser  beiden, 
je  nach  dem  Zustande  des  betreffenden  Patienten  angezeigt.  So  wird 
man  also  bei  ausgebreitetem  Hydrops,  wenn  die  allgemeine  Ernährung 
noch  nicht  allzusehr  gelitten  hat,  die  verschiedenen  Diuretica  wie: 
üigitaÜB,  liquor  terrae  foliatae  tartari,  Oxymel  Scyllae,  die  Baccae 
Joniperi,  Ononis  spinosa,  fol.  uvae  ursi,  den  Cremor  tartari,  das  Ni- 
tnun  etc.  anwenden,  hat  man  es  aber  mit  einem  im  Eräftezustande 
und  in  der  Ernährung  bereits  herabgekommenen  Individuum  zu  thun, 
M)  ist  Chinin,  Dct.  cort  Feruviani,  die  leichtverdaulichen  Eisenpräpa- 
rate (Carbonas  fern,  Lactas  fern,  Pyrophosplias  ferri  et  sodae)  und 
nebenbei  eine  mehr  kräftige  Diät  angezeigt.  Nicht  selten  gelingt  es 
dann  auf  diese  Weise,  bei  in  der  Ernährung  herabgekommenen  Indi- 
ndnen  ohne  Verabreichung  irgend  eines  diuretischen  Mittels  mit  der 
Hebung  der  Kräfte  gleichzeitig  auch  den  Hydrops  zu  heilen,  indem 
^ich  in  dem  Maasse,  als  die  AUgemeinemährung  wieder  zunimmt,  eine 
vermehrte  Diurese  einstellt.  Sollte  letzteres  jedoch  nicht  der  Fall  sein, 
so  guehe  man  durch  nunmehrige  Verbindung  der  roborirenden  Methode 
mit  der  diuretischen  seinen  Zweck  zu  erreichen.  Die  Anregung  einer 
vermehrten  Diaphorese  zur  Beseitigung  des  durch  einen  Herzfehler 
verursachten  Hydrops  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  eine  Steigerung 
der  Schweisssekretion  natürlich  nur  mit  gleichzeitiger  Steigerung  der 
Temperatur  möglich  ist,  diese  aber  von  Herzkranken  bekannterweise, 
inwfeme  als  sie  nämlich  Herzklopfen,  Beklemmung,  Schwindel  etc. 
hervorruft,  nicht  gut  vertragen  wird.  Wollte  man  daher  bei  der  The- 
rapie des  Hydrops  in  Folge  von  Herzfehlern  sich  der  diaphoretischen 
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Methode  bedienen;  so  dürfte  dieselbe  nur  mit  grosser  Vorsicht  und 
dabei  nur  leichte  Diaphoretica  wie  z.  B.  F.  Doweri;  oder  eine  lau- 
warme Limonade  angewendet  werden  mid  die  Transpiration  nie  ani 
eine  bedeutende  Höhe  gesteigert  werden.  Eben  so  wenig  ist  im  All- 
gemeinen bezüglich  der  Therapie  des  durch  einen  Herzfehler  zu  Stande 
gekommenen  Hydrops  eine  purgirende  Methode  anznrathen.  Bei  einem 
solchen  Hydrops  ist  nämlich  stets  eine  mehr  oder  weniger  ansgespro- 
ebene  hydrämische  Blutmischung  vorhanden  ^  und  liegt  der  Kräfiezii- 
stand  des  betreffenden  Kranken  auch  gewöhnlich  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Grade  darnieder.  Die  Anwendung  yon  Pnrgirmitteln  unter 
solchen  Verhältnissen  würde  also^  insofeme  als  bei  der  Absondenmg 
wässeriger  Stühle  nicht  nur  Wasser  ^  sondern  auch  Eiweiss  und  Salze 
ausgeschieden  werden;  die  Hydrämie  steigern  und  den  Kranken  noch 
mehr  herabbringen.  Die  Pnrgirmittel  sind  also  zur  Entfernung  des 
Hydrops  bei  Herzfehlem  im  Allgemeinen  zu  verwerfen;  und  dürfen 
nur  in  solchen  Fällen  allenfalls  in  Gebrauch  gezogen  werden;  wo  der 
Hydrops  durch  die  verschiedenen  anderen  Mittel  nicht  zum  Weichen 
gebracht  werden  konnte  und  der  Kranke  es  nicht  erlaubt;  durch  einen 
operativen  Eingriff  ~  ParacentesC;  Scarificirung  der  cutis  —  seine 
Qualen  zu  vermindern.  Aber  selbst  dann  dürfen  nur  leichtere  Porgan- 
tien  und  nur  mit  Beobachtung  der  grössten  Vorsicht  gereicht  werden. 
Nicht  selten  ist  man  gezwungen  die  Paracentese  und  zwar  namentlich 
die  Paracentese  des  Abdomens  vorzunehmen;  sobald  nämlich  die  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  zu  einer  solchen  Höhe  gestiegen  ist;  das« 
sie  zu  sehr  bedeutenden  Beschwerden  —  namentlich  Kurzathmigkeit  — 
Anlass  gibt;  und  die  verschiedenen  innerlich  angewendeten  Mittel  sich 
in  der  Bekämpfung  des  Hydrops  erfolglos  erwiesen  haben.  In  solchen 
Fällen  ist  es  geboten,  um  dem  betreffenden  Patienten  eine  Erleichter- 
ung zu  gewähren;  die  Paracentese  auszuführen.  —  Sehr  häufig  ver- 
ursacht der  Hydrops  der  allgemeinen  Decken  (Hydrops  Anasarca)  ein 
äusserst  lästiges  GefUlil  der  Spannung;  Einreibungen  der  Haut  mit 
lauwarmem  Oel;  oder  mit  erweichenden  SalheU;  welchen  man  allenfalls 
auch  etwas  Ungueutum  digitalis,  Unguentnm  Juniperi  etc.  zusetzen 
kanu;  pflegen  in  dieser  Beziehung  nicht  selten  erleichternd  zu  wirken. 
Ist  jedoch  das  Hautödem  ein  zu  bedeutendes;  dann  ist  es  in  der  Regel 
nicht  möglich  durch  jene  Einreibungen  eine  Verminderung  des  6e* 
f übles  von  Spannung  der  Haut  zu  erzielen;  in  solchen  "Fällen 
muss  man  daher  zur  Scarificirung  der  Haut  seine  Zuflucht  nehmen; 
d.  i.  mittelst  der  Spitze,  eines  Bistouris  mehrere  3 — 4  Linien  tiefe 
Einstiche  in  die  Cutis  machen.  Diese  Scarificimng  wird  gewöhn- 
lich an  den  unteren  Extremitäten  vorgenonmieU;  woselbst  der  Hydrops 
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der  Haat  aneh  immer  am  stallten  auftritt  ^  und  kaim  ttbrigens  auch 
in  jenen  Fällen  ihre  Anzeige  finden^  wo  zwar  der  Hydrops  der  allge- 
meinen Decken  den  Patienten  nicht  so  sehr  durch  ein  Gefühl  von 
Zerrong  und  Spannung  quält;  aber  gleichzeitig  ein  bedeutender  Hjdro- 
thorax  oder  Hydrops  Ascites  besteht,  gegen  welchen  die  verschiedenen 
innerlich  in  Gebrauch  gezogenen  Mittel  sich  nutzlos  zeigten ;  und 
man  jedoch  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  die  Faracentese  nicht 
in  Ausf&hning  bringen  will  oder  kann.  Diese  Scarificationen  der  Haut 
Bind  also  ein  Mittel,  durch  welches  man  bei  dem  im  Verlaufe  der 
Herzfehler  zu  Stande  kommenden  Hydrops  den  betreffenden  Patienten 
nicht  selten  eine  wesentliche  wenn  auch  nicht  lange  Zeit  andauernde 
Verminderung  ihres  qualvollen  Zustandes  verschaffen  kann.  Leider 
tritt  jedoch  mitunter  und  zwar  namentlich ,  wenn  ausser  einem  Herz- 
fehler auch  Morbus  Brightü  zugegen  ist,  an  den  scarificirten  Stellen  und 
in  ihrer  Umgebung  ein  Erysipel,  ja  in  manchen  Fällen  auch  Gangrän  auf. 
£in  solches  Erysipel  ist  mittelst  Ueberschläge  von  kaltem  Wasser  oder 
von  Aqua  Goulardi,  dem  man  allenfalls  auch  Spiritus  frumenti  beimengen 
kann  (Bp.  Aqu.  Goulard.  libr.  j  Spirit.  frument.  Jj  S.  in  Eis  einzuktthlen 
und  zu  Umschlägen  zu  verwenden)  etc.  zu  bekämpfen;  ist  es  zur  Gan- 
grän gekommen,  so  ist  diese  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  zu  be- 
handeln. —  Einen  colossalen  Umfang  erleiden  nicht  selten  in  Folge 
der  hydropischen  Schwellung  der  Cutis  die  äusseren  GeschlechtstheUe. 
Und  zwar  ist  dies  namentlich  bei  Männern  der  Fall:  das  Scrotum 
schwillt,  ebenso  der  Penis  und  dessen  Präputium,  und  ist  es  das 
Oedem  des  letzteren,  welches  sehr  häufig  dem  männlichen  Gliede 
nicht  nur  eine  ganz  veränderte  Form  verleiht,  sondern  auch  mitunter 
den  betreffenden  Patienten  bei  der  Urinentleerung  behindert,  ja  manch- 
mal dieselbe  sogar  ganz  unmöglich  macht.  In  solchen  Fällen  kann 
es  geschehen,  dass,  wenn  es  auf  diese  Weise  zur  Hamretention  kommt 
und  man  den  Katheter  einführen  will,  es  nicht  gelingt,  diesen  in  das 
orificium  extemum  urethrae  hineinzubringen ,  weil  die  äussere  Ham- 
röhrenmttndung  nicht  sichtbar  ist,  da  nämlich  die  Eichel  durch  das 
gesehwellte  Präputium  ganz  bedeckt  ist  und  dieses  aber  wegen  des 
bedeutenden  Oedems  nicht  zurückgeschoben  werden  kann  (Phymosis 
praepntii).  Es  bleibt  dann  nichts  anderes  ttbrig,  um  zum  Ziele  zu 
gelangen,  als  dass  man  das  Praeputium  scarificirt,  und  falls  diess 
nicht  ausreicht,  um  die  Glans  zu  Tage  zu  beft)rdem,  muss  man  die 
durch  die  hydropische  Schwellung  des  Praeputiums  entstandene  Phy- 
mosis durch  Spaltung  der  Vorhaut  mit  dem  Bistouri  heben.  Was 
die  Therapie  des  Oedems  des  Scrotums  betrifft,  so  ist  es  nöthig,  dass 
das  Scrotum  durch  einen  untergelegten  Keil  oder  ein  entsprechendes 
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Suspensoriam  gestützt  werde;  und  leisten  zur  Vermmdenuig  des  Oe- 
dems  imd  des  Geflihles  der  Spannimg  des  Hodensackes  Einhtlllangeii 
desselben  in  mit  Gampher  bestrichene  Watte  sehr  häufig  ganz  er- 
spriessliche  Dienste.  Sollte  diess  jedoch  nicht  hinreichen ,  so  ist  aber- 
mals die  Scarification  des  Scrotums  yorznnehmen. 


iBgnficieitia  valvnUe  kicnspNalig  et  Steiesis  •stii  veiesi 

siiiBtrl. 

§.  39. 
AllgeiieiAeg  iitl  Aeti^kgie. 

Obwohl  die  Insnfficienz  der  zweizipfligen  Klappe  (Insnfficientia 
valyulae  bicnspidalis  s.  mitralis)  und  die  Stenose  ihres  Ostiums  (Ste- 
nosis ostii  yulFuIae  mitralis  s.  Stenosis  ostii  yenosi  sinistri)  zwei  we- 
sentlich verschiedene  Zustände  darstellen  ^  so  wollen  wir  dieselben 
dennoch  miteinander  zugleich  abhandehi,  indem  die  Mitralinsafficienz 
und  die  Stenose  des  Ostiums  der  Mitralklappe  so  häufig,  ja  man  kann 
wohl  sagen  in  der  Regel  nebeneinander  angetroffen  werden.  Es 
gibt  nämlich  beinahe  keine  rein  fUr  sich  allein  bestehende  Mitral- 
insnfficienz ;  ohne  dass  nicht  gleichzeitig  das  Ostinm  der  Mitralklappe 
in  höherem  oder  geringerem  Grade  stenosirt  wäre*),  und  wenn  es 
auch  oft  rorkommt;  dass  bloss  von  einer  Mitralinsafficienz  und  nicht 
auch  Yon  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Stenose  des  linken  Ostinm 
venosum  gesprochen  wird,  so  erklärt  sich  diess  dadurch,  dass  in  sol- 
chen Fällen  die  Stenose  nur  einen  geringen  Grad  von  Entwicklung 
erreicht  hat,  während  hingegen  die  Mitralinsufficienz  in  sehr  aasge- 
sprochenem Zustande  vorhanden  ist,  und  desshalb  die  der  Stenose 
des  Ostiums  der  Mitralklappe  angehörigen  Symptome  vor  denen  der 
Mitralinsufficienz  in  den  Hintergrund  treten. 

Man  findet  tlbrigens  sehr  häufig,  dass,  wenn  man  bei  einem  Pa- 
tienten nur  die  Anzeichen  einer  Mitralinsufficienz  nachweisen  kann 
und  man  denselben  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  unter- 
sucht, sich  nun  nicht  allein  die  Erscheinungen  der  Mitralinsufficienz, 
sondern   auch   die  der  Stenose  des  Ostiums  der  Mitralkliq[>pe  darbie- 


*)  Eine  Ausnahme  davon  machen  die  sogenannten  relativen  Inanfficienzen, 
falls  man  nämlich  annimmt,  dass  bei  denselben  in  der  Hiat  ein  Regur- 
gitiren  des  Blutes  stattfindet,  es  sich  also  um  eine  wahre,  wenn  auch  al- 
lenfalls nnr  temporäre  Klappeninsufficiens  handelt 
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fteBy  und  zwar  ohne  dass  auch  nur  der  geringste  Anlass  znr  Annahme 
einer  während  der  zwischen  beiden  Untersuchungen  gelegenen  Zeit 
aalgetretenen  neoerlichen  Erkrankung  des  Herzens  (Endocarditis)  ror- 
handen  wäre.  Dieser  Umstand  erklärt  sich  dadurch^  dass  in  vielen 
Fällen  die  InsufiBcienz  der  Mitralklappe  der  Stenose  des  Mitralostiams 
voransgeht^  insofeme  sich  letztere  sehr  häufig  nicht  gleichzeitig  mit  der 
Mitralinsnfficienz,  sondern  erst  eine  geranme  Zeit  später  entwickelt^  ob- 
wohl der  gedachten  Insnfficienz  wie  der  Stenose  ein  und  derselbe 
pathologische  Process  zn  Grunde  liegt.  (Yergl.  S.  97.) 

Das  Bestehen  emer  Stenose  des  linken  Ostium  yenosum  ftlr  sich 
allein,  ohne  gleichzeitiges  Vorhandensein  einer  Mitralinsufficienz,  ist 
zwar  ein  denkbarer  Zustand ,  kommt  jedoch  nie  oder  kaum  jemals 
vor;  auch  Oppolzer's  reiche  Erfahrung  weist  keinen  derartigen 
Fall  nach. 

Die  Mitraünsufficienz  in  Verbindung  mit  der  Stenose  des  Mitral- 
ostiams kommt  unter  den  verschiedenerlei  Gattungen  von  Herzfehlem 
weitaas  am  öftesten  vor. 

Beztiglich  der  Aetiologie  der  Mitraünsufficienz  und  der  Stenose 
der  Mitralis  verweisen  wir  auf  das  im  §.  33  Gesagte,  und  wollen  hier 
nor  noch  bemerken,  dass  namentlich  die  Endocarditis  es  ist,  welche 
ab  das  am  häufigsten  auftretende  ätiologische  Moment  der  Insnfficienz 
der  Mitralklappe  und  der  Stenose  des  Mitralostiums  bezeichnet  wer- 
den moss,  ohne  jedoch  desshalb  behaupten  zu  wollen,  dass  nicht  auch 
die  ttbrigen  im  genannten  Paragraphe  angeftihrten  die  Entstehung  von 
Herzfehlern  nach  sich  ziehenden  ätiologischen  Momente  in  manchen 
Fällen  von  Mitraünsufficienz  und  Stenose  des  Mitralostiums  die  Ur- 
sache des  Zustandekommens  derselben  abgeben. 

§.40. 
Patktkgiscke  Anatme. 

Das  anatomische  Verhalten  eines  mit  Mitraünsufficienz  und  Ste- 
Doee  des  Mitralostiums  behafteten  Herzens  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Mitraünsufficienz  oder  die  Stenose  des  Mitralostiums  vorwiegt.  Im 
Allgemeinen  lässt  sich  jedoch  Nachstehendes  sagen. 

Was  zunächst  den  Klappenapparat  anbelangt,  so  sind  in  vielen 
Fällen  entweder  die  beiden  Elappenvela  der  MitraUs,  oder  nur  eines 
derselben  und  zwar  namentüch  häufig  das  hintere  Velum  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  verdickt  und  von  ihrem  freien  Rande  her  ge- 
schrumpft und  bedingen  auf  diese  Weise  eine  Insnfficienz.  Oder  in 
anderen  FäUen  ist  ein  oder  das  andere  Elappenvelum  an  die  zunächst 
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gelegene  Herzwaad  angewaehsen ,  oder  die  Klappenvela  sind  oaler- 
einander  verwachseii;  so  daes  zwischen  denselben  nur  ein  halbmond- 
förmiger Spalt  frei  bleibt,  welcher  die  Commanication  zwischen  dem 
linken  Ventrikel  und  Vorhofe  herstellt  nnd  nicht  selten  eine  so  ge- 
ringe lichtong  hat,  dass  man  kaom  eine  Rabenfederspule  dorchftlhreD 
kann.  Diess  sind  die  Fälle,  wo  sowohl  die  InsnfBcienz  als  die  Stenoee 
als  ftnsserst  hochgradig  zu  bezeichnen  sind.  In  anderen  Fällen  endlich 
sind  die  Klappenyela  nicht  nur  geschrmnpft  oder  verwachsen,  sondern 
sie  zeigen  deutlich  eine  atheromatöse  Erkrankung,  sie  sind  exulcerirt 
oder  sie  stellen  in  Folge  eingegangener  osteoider  Metamorphose  starre 
Flättchen  dar,  oder  sie  sind  durchlöchert,  oder  mitunter  auch  ganz 
oder  theUweise  von  ihren  Papillarsehnen  abgerissen.  Der  Klappen- 
ring bietet  sehr  häufig  ein  zu  den  Klappensegeln  analoges  Verhalten 
dar,  er  ist  durch  Retraction  des  (neugebUdeten)  Bindegewebes  enger 
geworden,  oder  er  ist  ttberdiess,  ebenfalls  durch  Eingehen  einer  oste 
oiden  Metamorphose,  auch  starr  geworden.  Nicht  selten  zeigen  auch 
die  Papillarmuskel  ein  verändertes  Aussehen,  sie  sind  verdickt  und 
verkürzt,  schwielig  degenerirt,  oder  fettig  oder  speckartig  entartet, 
oder  sie  oder  ihre  Sehnen  sind  untereinander  zu  dicken  Strängen  mit 
entsprechender  Verkürzung  verwachsen,  oder  aber  sie  sind  abgerissen 
etc.  Manchmal  kommt  es  auch  vor,  dass  im  Leben  eine  MitralinsufB- 
cienz  zweifelsohne  bestanden  hat,  während  jedoch  in  der  Lieiebe  man 
weder  eine  Verdickung  noch  eine  Verwachsung  der  Klappenvela  etc , 
daftlr  jedoch  eine  Verfettung  der  Papillarmuskeln  nachweisen  kann. 
Eine  solche  Verfettung  der  Papillarmuskeln  zieht  nämlich  msofeme 
eine  Insufficienz  nach  sich,  als  derlei  eriuunkte  Papillarmnskdn  den 
zu  ihnen  gehörigen  Klappensegeln  nicht  den  nothwendigen  Halt  ver- 
leihen können,  so  dass  letztere  daher  nach  der  linken  Vorkammer  hin 
tiberschlagen,  wie  wir  diess  tlbrigens  schon  Seite  147  auseinanderge- 
setzt haben. 

Was  das  tlbrige  Verhalten  des  linken  Ventrikels  anlangt, 
so  ist  dasselbe  ein  verschiedenes,  je  nachdem  die  Insnfficienz 
der  Mitralklappe,  oder  aber  die  Stenose  des  Mitnüostiums  praavalirt 
Ist  die  Stenose  nur  ganz  unbedeutend,  oder  ist  etwa  gar  keine  Ste- 
nose vorhanden,  so  zeigt  sich  der  linke  Ventrikel  massig  dilatirt  nnd 
hypertrophisch.  Diese  Hypertrophie  und  Dilatation  findet  bezüglich 
ihres  Zustandekommens  darin  ihre  Erklärung,  dass  in  dem  linken 
Ventrikel  der  Blutdruck  und  die  Blutmenge  während  der  Diastole  des- 
selben bedeutend  vermehrt  sind,  indem  nämlich,  da  wegen  der  be- 
stehenden Mitralinsufficienz  im  Momente  der  Systole  des  linken  Ven- 
trikels  aus   diesem  stets  eine  grössere  oder  geringere  Menge  Blotoa 
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in  den  linken  Vorhof  hinein  regnrgitirt,  letzterer  nun  während  der 
Diastole  des  genannten  Ventrikels  nicht  nur  jenes  regurgitirte  Blut, 
sondern  auch  noch  jenes  Blut,  welches  durch  die  Entleerung  der  Lun- 
irenrenen  in  den  linken  Vorhof  hineingelangt  ist ,  in  den  linken  Ven- 
trikel hineinzutreiben  sucht.  —  Ist  aber  neben  der  Mitralinsnfficienz 
noch  nberdiess  eine  bedeutendere  Stenose  des  Mitralostiums  zugegen^ 
so  findet  sich  keine  excentrische  Hjrpertrophie  des  linken  Ventrikels 
vor,  sondern  derselbe  bietet  im  Gegentheile^  entsprechend  dem  Grade 
als  die  Stenose  entwickelt  ist,  eine  Verkleinerung  der  Capacität  sei- 
ner Hohle  und  eine  Atrophie  seiner  Wandtmgen  dar.  Bei  hochgra- 
digen Stenosen  des  Mitralostiums  ist  diese  Verkleinerung  und  Atrophie 
des  linken  Ventrikels  mitunter  eine  so  bedeutende;  dass  derselbe  bloss 
einen  Anhang  an  das  vergrösserte  Herz  darzustellen  scheint  und  dass 
die  Herzspitze,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  bekanntlich  fast 
nur  rom  linken  Ventrikel  gebildet  wird;  nun  grösstentheils  oder  selbst 
ganz  der  rechten  Herzkammer  angehört.  Entsprechend  dieser  die  be- 
trichfüchen  Stenosen  des  Mitralostiums  begleitenden  Verkümmerung 
des  linken  Ventrikels  findet  sich  endlich  auch  die  Aorta  in  höherem 
oder  geringerem  Maasse  verengert;  so  dass  das  Lumen  derselbe  nmanch- 
mal  bloss  ein  Dritttheil  oder  selbst  noch  weniger  vom  Mheren  beträgt. 
Die  linke  Vorkammer  ist  —  in  Folge  des  mechanischen  Momen- 
tes der  BIuttlberAlIlung  —  stets  dilatirt  und  ttberdiesS;  namentlich  je 
nach  der  Hochgradigkeit  der  nebst  der  Mitralinsufßcienz  gleichzeitig 
vorhandenen  Stenose  des  Mitralostiums ;  in  ihren  Wandungen  mehr 
oder  weniger  bedeutend  hypertrophisch.  Dabei  zeigt  sich  das  Endo- 
cardium  der  besagten  Vorkammer  getrttbt;  verdickt  und  mitunter  selbst 
^hnig  und  zwar  ist  diese  Verdickung  und  Trübung  des  Endocardi- 
uns  ein  constanter  Befund;  mag  nun  die  Insufficienz  der  Mitralklappe 
rtr  sich  allein  besteheU;  oder  aber  mit  einer  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen Stenose  des  Mitralostiums  gepaart  sein.  Die  Lungenvenen 
und  Capillaren  werden  gleichfalls  in  Folge  von  BlutttberfüUung  erwei- 
tert gefunden ;  welche  Erweiterung  sich  gewöhnlich  auch  in  die  Pul- 
monalarterie  und  zwar  selbst  bis  in  den  Stamm  derselben  hinein  fort- 
f^tzt;  so  dass  das  Lumen  der  Pulmonaiis  an  ihrem  Abgange  vom  rech- 
ten Ventrikel  nicht  selten  jenem  der  Aorta  gleichkommt;  oder  sogar 
dasselbe  überti-ifft.  Dabei  erweisen  sich  tiberdiess  sehr  häufig  die 
Wandungen  der  Capillaren  wie  auch  der  Verästigungen  und  des  Stam- 
me« der  Pulmonalarterie  in  höherem  oder  geringerem  Grade  verfettet, 
und  ist  es  namentlich  diese  Verfettung;  welche;  wie  schon  S.  162  er- 
wlhnt  wurde;  das  so  häufige  Auftreten  des  Infarctus  haemoptoicns 
Laennecii  bei  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  erklärt. 
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Der  rechte  Ventrikel  and  Vorhof  sind  stets  bedeatend  t-  um  das 
zweifache  nnd  darttber  —  erweitert  ^  nnd  ersterer  ttberdiess  auch  in 
seinen  Wandungen  hypertrophisch,  jedoch  erreicht  diese  Hypertrophie 
niemals  eine  solche  Höhe^  dass  nicht  die  Dilatation  bedeatend  ttber- 
wiegen  würde.  Diese  Hypertrophie  nnd  Dilatation  des  rechten  Her- 
zens ist  caeteris  paribns  nm  so  bedeutender  ^  je  beträchtlicher  die  mit 
der  MitralinsufScienz  combinirte  Stenose  des  Mitralostinms  entwickelt 
ist  Die  Erweiterung  des  rechten  Vorhofes  greift  sehr  häufig  auf  den 
Stamm  der  oberen  und  unteren  Hohlyene  ttberi  so  dass  diese  angen- 
fiUlig  umfangreicher  erscheinen  und  erstreckt  sich  die  Dilatation  dieser 
Venen  nicht  selten  in  mehr  oder  weniger  bedeutender  Weise  auch  in 
die  denselben  zunächst  gelegenen  Venen  hinein  fort. 

Was  endlich  die  Grösse  des  Herzens  bei  der  Insu£Scienz  der 
Mitralklappe  und  der  Stenose  des  linken  Ostium  yenosum  anlangt,  er- 
geben sich  die  in  dieser  Beziehung  sich  darbietenden  Abweichnngen 
vom  Normalen  aus  dem  soeben  über  das  Verhalten  des  rechten  und 
linken  Herzens  Gesagten  von  selbst  Es  bleibt  uns  daher  nur  noch 
übrig  hinzuzufügen;  dass  jene  Abweichungen  von  den  normalen  GrOs- 
senverhältnissen  leicht  begreiflicher  Weise  auch  Abweichungen  in  der 
Form  und  Lage  des  Herzens  nach  sich  ziehen ^  in  welcher  Hinsicht 
namentlich  jene  angegebenen  das  rechte  Herz  betreffenden  Verände- 
rungen von  grossem  Einflüsse  sind.  So  ist  es  die  durch  die  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  Vorhofes  bedingte 
Vergrösserung  des  Herzens,  wesshalb  dieses  bei  der  MitralinsnfBcienz 
und  Stenose  des  Mitralostiums  seine  conische  Form  yerliert  und  dafbr 
eine  einer  platt  gedrückten  Kugel  ähnliche  Gestaltung  annimmt;  fer- 
ner ist  es  ebenfalls  jene  vor  Allem  die  Vergrösserung  des  Herzens 
ausmachende  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und 
Vorhofes ;  welche  eine  abnorme  Lagerung  des  Herzens  henroimft;  je 
mehr  nämlich  jene  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Heizens 
entwickelt  ist,  desto  mehr  nimmt  das  Herz  eine  mehr  horizontale  Lage 
ein  und  desto  mehr  wird  die  Herzspitze  nach  links  gedrängt 

§.41. 
Syiiptoiie. 

Bei  der  Insufficienz  der  Mitralklappe  wie  auch  bei  der  Stenoee 
des  Mitralostiums  findet  —  wie  diess  übrigens  schon  aus  den  im 
§.  35  gemachten  Erörterungen  hervorgeht,  —  eine  BlutüberfÜOung  und 
Blutstauung  des  linken  Vorhofes  Statt ,  welche  sich  Ton  da  zunächst 
in  den  kleinen  Kreislauf  hinein  fortsetzt.    Durch  die  auf  diese  Weise 
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ni  Stande  kommende  BlntttberflUlung  der  Lmigen  erklärt  sieh  einer- 
seits,  dass  bei  Mitralinsnfficienzen  und  Stenosen  des  Mitralostinms  so 
hinfig  LangencatarrhO;  Longenödem  (in  acuter  oder  clironisclier  Form) 
oder  Infarctus  haemoptoieus  Laennecii^  auftreten,  während  andererseits 
ebenfalls  wieder  jene  Blutttberfllllung  des  Lungenkreislaufes  es  ist, 
welche  es  dem  rechten  Ventrikel  erschwert,  sein  Blut  in  die  Pulmo- 
nalarterie  hinein  zu  entleeren,  wesshalb  sich  derselbe  daher  ungleich 
kräftiger,  als  es  sonst  der  Fall  ist,  contrahiren  muss,  um  eben  jenes 
bei  der  Blutspeisung  der  Pulmonalarterie  sich  ihm  entgegenstellende 
Hindemiss  zu  überwinden.  In  Folge  der  rermehrten  Eraftanstrengung 
wild  aber  der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch.  Gleichzeitig  mit  der 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsteht  jedoch  auch  eine  Dilata- 
tion desselben,  indem  nämlich  trotz  der  energischsten  Contractionen 
des  benannten  Ventrikels  die  Entleerung  desselben  doch  stets  in  hö- 
herem oder  geringerem  Grade  eine  unvollkommene  bleibt  und  sich 
daher,  in  Folge  der  auf  diese  Weise  zu  Stande  kommenden  Blutstau- 
ung und  Blutilberftlllung  des  rechten  Herzens,  eine  Erweiterung  des 
rechten  Ventrikels,  an  welcher  nach  kurzer  Zeit  auch  der  rechte  Vor- 
hof Antheil  nimmt,  entwickelt  Diese  Erweiterung  des  rechten  Her- 
zens nimmt,  wie  leicht  ersichtlich,  in  demselben  Maasse  zu,  als  die 
Energie  der  Contractionen  des  rechten  Ventrikels  nachlässt  und  die- 
ser mithin  sein  Blut  inuner  unvollständiger  entleert.  Insofeme 
aber  die  Kraft,  mit  welcher  sich  das  Herz  contrahirt,  nament- 
Keh  von  dem  Zustande  des  Herzfleisches  abhängt,  ist  es  auch  dieser, 
welcher  ftlr  den  Grad  der  Erweiterung  des  rechten  Herzens  maass- 
gebead  ist.  Aus  diesem  Grunde  beobachtet  man  in  der  ersten 
Zeü  des  Bestehens  einer  Mitralinsufficienz  oder  Stenose  des  Mitral- 
ostiamfl  kerne  bedeutende  Dilatation  des  hypertrophischen  rechten 
Ventrikels  und  Vorhofes ;  später  jedoch ,  wenn  einmal  die  fettige  Ent- 
artimg des  Herzfleisches  aufgetreten  ist,  dilatirt  sich  das  rechte  Herz 
in  sehr  beträchtlicher  Weise,  so  dass  dadurch  die  Capacität  der 
Höhlungen  desselben  um  das  Doppelte  und  selbst  darüber  vermehrt 
wird.  In  demselben  Grade,  als  aber  die  Erweiterung  des  rechten 
Herzens  zuninunt,  setzt  sich  die  BlutüberftUlung  und  Blutstauung  vom 
rechten  Herzen  ans  immer  weiter  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  und 
auf  diesem  Wege  in  das  ganze  Venensystem  hinein  fort,  und  bedingt  dann 
die  im  §.35  Seite  154 — 163  angegebenen  Folgezustände,  von  welchen 
wir  namentlich  die  bei  Mitralinsufficienzen  und  Stenosen  des  Mitral- 
oetiams  so  häufig  vorkommenden  Blutttberfüllungen  des  Gehirns, 
Schwellung  und  Erweiterung  der  Jugularvenen,  Hyperämieen  und  Ver- 
grOssenmgen  der  Leber  und  llilz,    die  Erscheinungen   der  Plethora 


202 

abdominaliB;  Uterinalaffiectionen;  Albominiirie  und  Morbus  Brightii  and 
endlich  den  Hydrops  hervorheben  wollen. 

Nachdem  wir  nun  diese  knrze  Schilderung  Ober  die  Art  und 
Weise ;  in  welcher  sich  bei  Mitralinsnfficienzen  und  Stenosen  des  Mi- 
tralostinms  (Stenosen  des  linken  Ostinm  yenosum)  die  CircnlationssC5- 
rangen  nnd  deren  Folgeerscheinungen  entwickeln^  yoransgeschiekt  ha- 
ben^ gehen  wir  nnn  znr  Beschreibung  der  sogenannten  örtlichen 
Symptome  der  gedachten  Herzfehler. 

Was  die  äussere  Form  und  Symmetrie  des  Thorax  an- 
langt;  so  zeigt  dieselbe  in  den  meisten  Fällen  keine  Abweiehong  yom 
Normalen ;  mitunter  kommt  es  jedoch  yor^  dass  die  Herzgegend  mehr 
gewölbt  und  die  linke  Thoraxhälfte  erweitert  \md  verkürzt  erscheint 
Der  Herzstoss  ist  gewöhnlich  unterhalb  der  Papilla  mammalis  xn 
ftlhleU;  häufig  aber  auch  hinter  derselben  gegen  die  Achselhöhle  hin, 
was  namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn  das  Herz  eine  ausgesprochen  ho- 
rizontale Lage  einnimmt.  Derselbe  ist  nicht  selten  auffisdlend  stark,  selbst 
erschütternd;  und  in  vielen  Fällen  von  einem  deutlich  tastbaren  systo- 
lischen oder  diastolischen  Schwirren  —  sogenanntes  Katzenschwirren — 
begleitet.  Dabei  ist  der  Herzstoss  breit;  und  sind  häufig  die  Bewe- 
gungen des  Herzens  über  die  ganze  Herzgegend  hin  als  deudieb 
fühlbare  Pulsationen  bemerkbar,  so  dass  man  vom  rechten  Stemal- 
rande  bis  über  die  linke  Papillarlinie  hinaus  ein  systolisches  and  dia- 
stolisches Heben  und  Senken  wahrnimmt.  Manchmal  kommt  es  ror, 
dass  man  in  der  Magengrube  eine  ebenso  deutliche  ja  mitunter  eine 
selbst  noch  stärkere  Erschütterung  fühlt;  als  an  der  Stelle;  an  welcher  die 
Herzspitze  sieh  befindet.  Diese  Erscheinung  rührt  von  dem  hypertro- 
phischen rechten  Ventrikel  her;  und  darf  eine  auf  diese  Weise  zu 
Stande  kommende  Pulsation  im  Epigastrium  nicht  etwa  mit  dem  wah- 
ren Herzstosse  —  Prallwerden  der  Wandungen  des  ganzen  Her- 
zens an  seinem  Spitzenantheile  —  identificirt  werden;  wie  ein  solcher 
in  der  That  in  der  Magengrube  bei  der  Verticalstellung  des  Her- 
zens auftritt. 

Die  Percussion  zeigt  unS;  sobald  die  vorderen  Liongen- 
ränder  nicht  emphysematös  aufgetrieben  sind ;  stets  eine  Za- 
nahme  der  Herzdämpfung  und  zwar  vor  Allem  im  Breiten- 
durchmesser in  der  Weise ;  dass  dieselbe  nach  links  hin  bis 
etwa  zur  linken  Papillarlinie  oder  selbst  noch  etwas  über  diese 
hinaus ;  und  nach  rechts  hin  bis  zum  rechten  Stemalrande  oder 
in  excessiven  Fällen  selbst  ^l2—2  Zoll  in  die  rechte  Thoraxhälfle  hi- 
nein sich  erstreckt  Diese  Zunahme  der  Herzdämpfong  im  Breiten- 
durchmesser ist  namentlich  durch  die  mit  einer  MitralinsuflSeiens,  wie 
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aoeh  mit  einer  Stenose  des  linken  Ostinm  venosom  stets  einheige- 
hende  Vergrösserong  des  rechten  Ventrikels  bedingt;  und  steht  daher 
zn  derselben  im  geraden  Verhältnisse^  was  jedoch  leicht  begreiflicher 
Weise  ror  Allem  von  der  vermehrten  Ansdehnnng  der  Herzdämpfung 
nach  rechts  hin  gilt  Manchmal  ist  aber  eine  bedeutende  Hypertro- 
phie und  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  vorhanden ,  und  findet 
rieh  dennoch  keine  oder  doch  nur  eine  unbeträchtliche  Zunahme  des 
gedimpften  Percussionsschalles  nach  rechts  hin  vor,  diess  tri£N;  näm- 
heb  in  solchen  Fällen  zu,  wo  es  dem  rechten  Ventrikel  nicht  möglich 
ist,  bei  Vergrösserung  seines  Volumens,  derselben  entsprechend,  sich 
weiter  nach  rechts  hin  auszudehnen,  wie  diess  z.  B.  bei  Verwachsung 
des  Yorderen  Bandes  der  rechten  Lunge  mit  der  hinteren  Fläche  des 
Stemams  der  FaD  ist,  oder  bei  Vorhandensein  von  Geschwülsten  in 
der  rechten  Thoraxhälfte  etc.  es  sich  ereignen  kann.  In  derlei  Fäl- 
len kann  der  rechte  Ventrikel,  sobald  er  an  Volumen  zunimmt,  sich 
keinen  grösseren  Baum  in  derBichtung  nach  rechts  hin  verschaffen, 
and  mm»  daher  die  linke  Lunge  sich  retrahiren,  um  der  Vergrösse- 
nmg  des  Herzens  sowohl  ^in  der  Bichtung  nach  links,  wie  auch 
nach  rechts  hin  Platz  zu  machen.  Diese  Fälle  sind  es  also,  wo 
trotz  einer  bedeutenden  Volumsvergrösserung  des  rech- 
ten Ventrikels  dennoch  keine  oder  doch  nur  eine  unbe- 
deutende Zunahme  der  Herzdämpfung-  nach  rechts  hin 
vorhanden  ist,  dafllr  jedoch  eine  um  so  grössere  Ausdehnung  des 
gedämpften  Percussionsschalles  in  der  Bichtung  nach  links  hin  sich 
vorfindet  —  Was  die  Percussionsverhältnisse  im  Längendurch- 
m es 8 er  des  Herzens  betrifit,  so  ist  in  dieser  Beziehung  in  vielen 
FäUen  von  Mitralinsufficienz  und  Stenose  des  Mitralostiums  die  Herz- 
dämpfung eine  normale  oder  doch  nur  um  Weniges  vergrössert,  manch- 
mal jedoch  ist  dieselbe  um  ein  Bedeutendes  vermehrt,  so  dass  der 
gedämpfte  Percussionsschall  des  Herzens  von  der  linken  4.  oder  3. 
Rippe  oder  mitunter  selbst  von  der  2.  Bippe  an  bis  zur  6.  oder  7. 
Rippe  nach  abwärts  sich  erstreckt  Diess  ist  namentlich  dann  der 
FaD,  wenn  in  Folge  einer  beträchtlichen  Bttckstauung  des  Blutes  in 
das  rechte  Herz  hinem  sich  der  rechte  Vorhof  beträchtlich  dilatirte 
und  dadurch  die  ihn  bedeckende  Lunge  zurtlckgedrängt  hat  Im  All- 
gemeinen ist  endlich  hinsichtlich  der  Percussionsverhältnisse  der  in 
Rede  stehenden  Herzaffection  noch  zu  bemerken,  dass  die  Herzdäm- 
pfamg  namentlich  dann  bedeutendere  Dimensionen  zeigt,  wenn  die  Mi- 
tndinsuflteienz  mit  einer  hochgradigeren  Stenose  des  Mitralostiums  ge- 
paart ist  und  wenn  —  wie  schon  oben  angedeutet  wurde  —  die  Hy- 
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pertroirtiie  und  Erweiteniiig  des  rechten  Ventrikeb  bereits  einer  pu- 
riven  Dilatation  desselben  gewichen  ist 

Bei  der  Anscnltation  vernimmt  man  im  linken  Ventrikd,  d^ 
Mitralinsnfficienz  entsprechend,  ein  systolisches  Gerftnsch« 
Bezttglich  dieses  Geräusches  ist  zu  erwähnen,  dass  dasselbe  sehr  häufig 
so  laut  ist,  dass  es  in  den  rechten  Ventrikel,  in  die  Polm<malarterie 
nnd  in  die  Aorta  hinein  sich  fortpflanzt,  nnd  dass  es  sich  anch  der 
in  der  Qegend  der  Herzspitze  angelegten  Hand  als  sogenamitea  sy- 
stolisches Katzenschwirren  mittheilt  Der  Character  jenes  systoUschen 
Geränsches  ist  yerschieden,  derselbe  ist  entweder  ein  blasender  oder 
ein  holpriger,  oder  raspelnder  etc.  Das  Geräusch  erstreckt  sich  ent- 
weder bis  in  die  Diastole  hinein,  so  dass  zwischen  Systole  and  Dia- 
stole keine  Pause  wahrnehmbar  ist,  oder  aber  es  ist  das  d^  Systole 
angehörige  Geräusch  von  dem  der  Diastole  angehörigen  Tone  oder 
Geräusche  durch  eine  kürzere  oder  längere  Pause  getrennt  Manch- 
mal i^t  das  systolische  Geräusch  schwach  und  undeutlich,  so  dass 
statt  desselben  nur  ein  dumpfer  etwas  gedehnter  Ton  zu  hören  ist, 
in  anderen  Fällen  von  MitralinsufScienz  ist  endlich  mit  der  Systole 
gar  Nichts,  weder  ein  Ton  noch  ein  Geräusch  zu  yemehmen,  letztere 
Fälle  indess  sind  äusserst  selten«  Häufig  hört  man  tlbrigens  im  Mo- 
mente der  Systole  an  der  Herzspitze  ausser  dem  Geränsche  anch 
noch  einen  metallisch  klingenden  Ton,  hervorgerufen  durch  die  in 
Folge  einer  verstärkten  Herzaction  bedeutendere  Erschttttenmg  der 
Brustwand  —  eine  Erscheinung,  welche  man  bekanntlich  mit  dem 
Ausdrucke  „Cliquetis  m^tallique'^  belegt. 

Ist  die  Mitralinsufficienz  gleichzeitig  mit  einer  Stenose  desMilral- 
ostiums  combinirt  —  was  wie  angegeben  in  der  Regel  der  Fall  ist  — 
so  hört  man  bei  der  Auscultation  des  linken  Ventrikels  ausser  dem 
der  Mitralinsufficienz  ungehörigen  systoUschen  Geräusche  anch  ein 
diastolisches  Geräusch,  welches,  wenn  es  sehr  laut  ist,  man  in 
vielen  Fällen  auch  mittelst  des  Tastgefllhles  mehr  oder  weniger  deut- 
lich als  diastolisches  Katzenschwirren  wahrnimmt  Sehr  häufig  fehh 
jedoch  das  diastolische  Geräusch,  wenn  gleich  eine  nicht  unbedeutende 
Stenose  des  MitnJostiums  voriiegt,  oder  dasselbe  findet  sich  nur  zu 
gewissen  Zeiten  vor,  indem  es  abwechselnd  erscheint  und  dann  wie- 
der verschwindet  Ueber  dieses  Verhalten  der  Geräusche  bei  Steno- 
sen sowie  ttber  die  Entstehung  derselben  haben  wir  uns  schon  bei 
den  allgemeinen  Betrachtungen  ttber  Herzfehler,  Seite  167,  ansge- 
sprochen,  und  verweisen  daher,  um  unnöthige  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  auf  das  an  der  angegebenen  Stelle  Gesagte. 
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Eine  weitere  anscultatorigche  Erscheinnng^  die  man  bei  Insnffici- 
enzeD  and  Ostiamstenosen  der  Miti*alklappe  beobachtet^  und  die  ebenso 
gut  der  InsofScienz  als  anch  der  Stenose  ihre  Entstehung  verdankt; 
b1  die  Aecentni'rnng  des  zweiten  Tones  der  Pnlmonalar- 
terie.  Skoda  gebtthrt  das  Verdienst ^  zuerst  auf  diese  Erscheinimg 
ufinerksam  gemacht  nnd  die  Wichtigkeit  derselben  hervorgehoben 
zu  haben.  Auf  welche  Weise  nnd  unter  welchen  Bedingungen  die- 
selbe zu  Stande  komme ,  darüber  haben  wir  uns  gleichfalls  schon 
-  Seite  167  und  168  -   geäussert. 

Waa  den  Puls  anlangt;  so  zeigt  derselbe  bei  der  MitralinsufSci- 
enz  sehr  hüufig;  ausser  einer  allenfalls  rorhandenen  Unregelmässig- 
keit, keine  besondere  Abweichung  vom  Normalen.  Manchmal  kom- 
men allerdings  gewisse  Unterschiede  in  seiner  Grösse  oder  Härte  vor^ 
dieselben  können  jedoch  durchaus  nicht  als  characteristische  Eigen- 
tbnmliehkeiten  einer  Mitralinsufiicienz  gedeutet  werden^  indem  sie  näm- 
lich nicht  selten  auch  bei  anderen  pathologischen  Processen  oder  selbst 
)>ei  ganz  normalen  Verhältnissen  angetroffen  werden.  Ist  jedoch  die 
Mitndinsufficienz  mit  einer  hochgradigeren  Stenose  des  Mitralostiums 
combnuit,  dann  ist  der  Puls  auffallend  klein^  indem  in  einem 
Molchen  Falle  während  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  nur  wenig 
Bist  in  diesen  hineingelangen  kann  und  daher  auch  die  mit  der  Sy- 
stole dea  linken  Ventrikels  erfolgende  Blutspeisung  der  Aorta  und 
M>mit  simmtlicher  Arterien   eine   nur   geringe  ist. 

Die  ttbrigen  Symptome^  die  man  sonst  noch  bei  Mitralinsufifici- 
enzen  und  Ostiumstenosen  beobachtet,  ergeben  sich  theils  aus  den  im 
§.  35  gemachten  Erörterungen^  theils  wurden  dieselben  aber  im  Be- 
g:iiine  des  vorliegenden  Paragraphen  schon  angegeben.  Nur  Eines 
woQen  wir,  obwohl  es  sich  aus  dem  oben  Gesagten  wohl  auch  von 
^Ibsl  ergibt  y  seiner  hohen  Wichtigkeit  halber  aber  dennoch  noch 
aachdittcUichst  hervorheben,  nämlich,  dass  während  die  durch  die 
Blat&berfllUung  des  kleinen  Kreislaufes  zu  Stande  kommenden 
Ereeheinungen  (Lungencatarrh,  Lungenödem,  Infarctus  haemoptoicus 
Uennecii)  bereits  in  der  ersten  Zeit  des  Bestandes  der  in  Rede  ste- 
henden Herzaffection  zur  Entwickelung  gelangen  können,  so  treten  je- 
doch die  durch  die Blutttberftlllung  der  oberen  und  unteren  Hohl- 
^ene  und  sofort  des  ganzen  Venensystems  bedingten  Folge- 
zQstSnde  (Leber-  und  Milzschwellung,  Catarrh  des  Verdauungscanais, 
Hlmorrhoidalzustände ,  Albuminurie,  Hydrops  etc.)  namentlich  erst 
dann  auf,  wenn  die  Hypertrophie  und  Erweiterung  des 
rechten  Ventrikels  bereits  einer  passivenDilatation  des- 
selben gewichen  ist 
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§.  42. 
V  i  a  g  ■  •  I  e. 

Die  Hanptmomente^  auf  welchen  die  Diagnose  der  Mitral- 
insufficienz  beraht^  sind  der  Nachweis  eines  systolischen  Oeiin- 
sches  im  linken  Ventrikel;  einer  Accentnirung  des  zweitoi  Tones  der 
Pulmonalarterie  und  einer  Vergrössernng  des  Herzens  im  Breitendnreh- 
messer,  welche  sich,  wie  oben  angeführt  wnrde,  in  der  Begel  nament- 
lich in  der  Richtung  nach  rechts  hin  geltend  macht  AJs  die  in  Bede 
stehende  Diagnose  unterstützende  Momente  sind  zn  bezeichne: 
die  gleichÜEÜls  im  vorhergehenden  Paragraphe  erwähnten  Symptome 
Yon  Seite  der  Inspection  und  Palpation  der  Herzgegend,  und  feiner 
das  Auftreten  von  Erscheinungen  der  BlutttberftUlung  und  EjrhOhoiig 
des  Blutdruckes  im  kleinen  Ereislaufe  und  dem  gesammten  Venen- 
systeme (häufige  Lungencatarrhe  y  Infarctus  haemoptoicus  Laeimecii, 
CyanosC;  Gehimhyperämieen ;  Leberschwellung;  Albuminurie,  Hy- 
drops etc.) 

So  leicht  nach  diesem  hier  Angegebenen  die  Diagnose  einer  Mi* 
tnüinsufBcienz  erscheint ,  so  schwierig  oder  selbst  unmOgüch  ist  m 
manchen  Fällen  jedoch  dieselbe.  Einerseits  gibt  es  nämlich  ansa^ 
der  Mitralmsufficienz  noch  andere  pathologische  Veränderungen  und 
Zustände;  welche  entweder  die  Erscheinungen  der  Percussion  oder 
jene  der  Auscultation  oder  selbst  beider  in  derselben  Weise ;  wie  wir 
sie  bei  Mitralinsufiicienzen  beobachten ,  zeigen,  und  andererseits  gibt 
es  Fälle  von  Mitralinsuf&cienz,  in  denen  entweder  die  Erscheinungen 
der  Auscultation  undeutlich  sind  —  Fehlen  eines  systolischen  Gerin- 
sches  oder  nur  schwache  Andeutung  desselben  —  oder  die  Percusston 
uns  tlber  die  Grössenverhältnisse  des  Herzens  keinen  Aufschluss  zu 
geben  im  Stande  ist  So  kann  in  letzterer  Beziehung  eine  onphy- 
sematöse  Auftreibung  der  Lungenränder  es  bedingen^  dass,  wenn 
anch  eine  Vergrösserung  des  Herzens  besteht;  der  Nachweis  der- 
selben uns  nicht  möglich  ist;  oder  ein  pleuritischer  Erguss, 
ein  Tumor  in  der  Brusthöhle  etc.  kann  die  Ursache  sein,  wess- 
halb  wir  über  die  Grösse  des  Herzens  nicht  zu  urtheilen  ver- 
mögen. 

Die  Diagnose  einer  Mitralinsufficienz  kann  daher  manchmal  gros- 
sen Schwierigkeiten  unterworfen  sein  und  es  ist  mithin;  wenn  man 
im  gegebenen  Falle  eine  Insuffidenz  der  Mitralklappe  vor  sich  stt  ha- 
ben glaubt;  um  nicht  Irrungen  zu  begehen;  nöthig;  zunächst  alle  jene 
Zustände;  welche;   sei  es  in  einer  oder  der  anderen  Beziehung,  eine 
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Mitnümsnfficienz  vortäaschen  können^  aaszuschHessen.  So  mnss  maU; 
w&m  sich  eine  ausgebreitctere  Dämpftmg  in  der  Herzgegend  vorfin- 
det, vor  Allem  den  Nachweis  liefern  ^  dass  dieselbe  auch  wirklich 
Ton  einer  Vergrössening  des  Herzens  herrühre  (vergL  §.  32)  nnd  fer- 
ner,  dass  diese  letztere  nicht  einer  anderen  Ursache  als  einer  Mitral- 
insnfficienz  z.  B.  einer  ausgebreiteten  Lungeninduration;  oder  einem 
chronischen  Bronchialcatarrhe  eto.,  insofeme  nämlich  solche  Zustände 
zn  einer  Bttckstaunng  des  Blutes  in  das  rechte  Herz  hinein  und  da- 
durch zu  einer  Hypertrophie  und  Erweiterung  desselben  führen  kön- 
nen, zuzuschreiben  sei. 

Weiter  ist  es  nothwendig,  alle  jene  pathologischen  Veränderungen 
und  Zustände  auszuschliessen ,  welche  ausser  einer  Mitralinsuf- 
fieienz  ebenfalls  die  Ursache  zu  einem  systolischen  Ge- 
räusche an  der  Herzspitze  abgeben  und  auf  diese  Weise 
eine  Verwechslung  mit  einer  Mitral insufficienz  veranlas- 
sen können,  in  welcher  Hinsicht  namentlich  Stenosen  des  Aorten- 
Qilinnis  oder  Rauhigkeiten  an  demselben,  femer  die  sogenannten  ein- 
fitchen,  d.  i.  keine  Insufficienz  bedingenden  Bauhigkeiten  an  der  Mi- 
tralis, oder  ungleichmässige  Schwingungen  dieser  Klappe  in  Folge 
von  Anämie  oder  Chlorose,  oder  in  Folge  von  durch  irgend  einen  fie- 
berhaflen  Zustand  verursachter  abnormer  Innervation  derselben  ~  in- 
Boteme  derartige  ungleichmässige  Schwingungen  der  Klappen  nämlich 
die  Entstehung  eines  Geräusches  im  Herzen  nach  sich  ziehen  —  zu 
berflcksichtigen  sind.  Um  in  solchen  Fällen  nun  bezüglich  der  Diag- 
nose sicher  zu  gehen,  merke  man  Folgendes:  Was  die  Stenosen 
des  Aortenostiums  oder  die  Rauhigkeiten  desselben  be- 
trift,  so  können  dieselben  dadurch  Anlass  zur  Verwechslung  mit  einer 
Müralinsufficienz  geben,  dass  das  am  Ostium  der  Aorta  durch  die 
Verengerung  oder  durch  die  Itauhigkeiten  desselben  zu  Stande  kom- 
mende systolische  Geräusch  so  laut  sein  kann,  dass  dasselbe  von  der 
Stelle  seiner  Entotehung  sich  bis  in  den  linken  Ventrikel  hinein  ver- 
breitet und  man  daher  bei  der  Auscultation  des  letzteren  iglaubcn 
könnte,  jenes  Geräusch  entstehe  wirklich  in  demselben  (linken  Ven- 
trikeL)  Dass  in  einem  solchen  Falle  aber  das  erwähnte  systolische  Ge- 
räusch nicht  einer  Mitralinsufficienz  zuzuschreiben  sei,  ergibt  sich 
schon  einfach  aus  dem  Umstände,  dass  dasselbe  im  zweiten  rechtssei- 
tigen Intercostah'aume  oder  am  Stemum,  kurz  in  der  Aorta  ungleich 
stärker,  als  an  der  Herzspitze  zu  vernehmen  ist,  während  jedoch  ge- 
radezu das  entgegengesetzte  Verhältniss  sich  zeigen  mttsste,  wenn 
eine  Mitralinsufficienz  die  Ursache  des  besagten  Geräusches  wäre. 
Ebenso  wird  auch  die  Percussion  uns  Anhaltspunkte  geben,  ein  Ge- 
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rttnsch  in  Folge  einer  Mitralinsafficienz  von  einem  Qeränsehe  in  Folge 
von  Rauhigkeiten  oder  Stenose  des  Aortenostiums  zu  trennen.  Han- 
delt es  sieh  nämlich  blos  nm  Rauhigkeiten  am  Ostium  der  Aorta ,  so 
sind  die  Percussionsverhältnisse  des  Herzens  normal;  liegt  aber  eine 
Aortenostinmstenose  vor,  so  ist  das  Herz  vor  Allem  im  LSngendorch- 
messer  vergrössert,  während  bei  einer  Mitralinsufficienz ,  wie  wir  ge- 
sehen,  die  Yergrösserung  des  Herzens  namentlich  den  Breitendnrch- 
messer  betrifit.  Ist  das  systolische  Geräusch  im  linken  Ventrikel  Uos 
durch  sogenannte  einfache  Rauhigkeiten  an  der  Mitralis  be- 
dingt, so  unterscheidet  es  sich  von  einem  systolischen  Geräosche  in 
Folge  einer  Mitnüinsuf&cienz  dadurch,  dass  in  ersterem  Falle  die  Per- 
cussion  uns  keine  Yergrösserung  des  Herzens  anzeigt  und  der  zweite 
Ton  der  Pnlmonalarterie  nicht  accentuirt  ist  Ebenso  liegt  auch  d<^ 
wo  es  darauf  ankommt  zu  bestimmen,  ob  ein  bei  einer  fieberhaf- 
ten Erkrankung  an  der  Herzspitze  sich  vorfindendes  sy- 
stolisches Geräusch  auf  eine  MitralinsnfBcienz,  oder  aber  nur  ani 
eine  abnorme  Innervation  und  dadurch  verursachte  Ungleichmässigkeit 
der  Schwingungen  der  Mitralis  zurttckzuftlhren  sei,  das  diagnostische 
Unterscheidungsmoment  in  der  Percussion.  Bei  Geräuschen  letzterer 
Kategorie  ist  nämlich  das  Herz  nie  vergrössert,  ausser  es  ist  gleich- 
zeitig in  Folge  einer  mit  der  vorliegenden  fieberhaften  Erkrankmig 
einhergehenden  Blutstauung  im  rechten  Herzen,  —  wie  diess  z.  B.  bei 
ausgebreiteten  Pneumonieen  oder  heftigen  Lungencatarrhen  im  Ver- 
laufe schwerer  Typhen  etc.  bei  ttberdiess  noch  hinzutretendem  Nach- 
lasse des  sogenannten  Tonus  öfter  vorkommt  —  eine  passive  DUatalion 
des  rechten  Herzens  zu  Stande  gekommen.  In  solchen  Fällen  bieten 
sich  also  sowohl  bezüglich  der  Percussion,  als  auch  bezüglich  der 
Auscultation  dieselben  Erscheinungen  dar,  wie  wir  dieselben  bei  Mi- 
tralinsufficicnzen  beobachten,  d.  i.  nämlich  eine  Vergrössenmg  des 
Herzens  im  Breitendurclime8ser,  ein  systolisches  Geräusch  im  linken 
Ventrikel  und  endlich  wegen  der  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Lun- 
genkreisläufe auch  noch  eine  Accentuirung  des  zweiten  Tones  der 
Pnlmonalarterie  und  ist  es  daher  dann  sehr  schwierig  sich  darüber 
auszusprechen,  ob  die  angegebenen  Symptome  von  Seite  des  Herzens 
auf  eine  Mitralinsufücienz  bezogen  werden  sollen,  oder  nicht.  Unter 
derlei  Verhältnissen  wird  uns  namentlich  nur  eine  längere  Beobach- 
tung des  betreffenden  Kranken  vor  Irrthum  m  der  Diagnose  schützen, 
indem,  wenn  die  geschilderten  Percussions-  und  Auscultationserschei- 
nungen  nicht  durch  eine  Mitralinsufficienz  bedingt  sind,  dieselben  mit 
der  eintretenden  Reconvalescenz  und  der  fortschreitenden  Bessermig 
im  Befinden   des  Patienten  allmählig  zurücktreten  und  endlich  ganz 
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TcnohwindeiL^  Qleielie  Sehwierigkeitm  bezüglich  der  DiffiBreBzial- 
diagxKwe  bieten  «idlich  aach  die  durch  Anämie  oder  Chlo- 
rose Ternrsaohten  Geräusche,  da  in  derlei  Fällen  gewöhnlich 
ebeo&Ib  ausser  einem  systolischen  Geräusche  an  der  Herzspitze,  auch 
eine  namentlich  nach  rechts  hin  sieh  erstreckende  Vergrösserung  des 
Herzens  im  Breitendurohmesser  *)  und  eine  Verstärkung  des  zweiten 
Times  der  Pulmonalarterie,  kurz  sämmtliche  Percussions-  und  Aus- 
eoltatiooserscheinnngen  einer  MitraUnsufficienz  vorhanden  sind,  wess- 
halb  es  daher  gleichfalls  in  der  Regel  erst  dann  möglich  ist  die  Diag- 
aoee  zu  stellen,  nachdem  man  durch  längere  Zeit  den  Kranken  beo- 
bachtet hat.  Zeigt  es  sich  nämlich,  dass  bei  einer  entsprechenden 
gegen  die  Anämie  oder  Chlorose  gerichteten  Therapie  die  vergrösserte 
Heizdämpfung  iallmählig  geringere  Dimensionen  annimmt,  während 
agteich  das  systolische  Geräusch  immer  schwächer  und  undeutlicher 
wird,  so  weiss  man,  dass  jenen  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens 
eiiiCMh  die  erwähnte  abnorme  Blutmischung  zu  Grunde  liegt  und  hat 
aDe  Hoffirang,  dass  dieselben  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  endlich 
rcdlkommen  schwinden  werden.  Ist  hingegen  die  vermehrte  Herz- 
diünpfimg  und  das  systolische  Geräusch  im  linken  Ventrikel  nicht 
doreh  Anämie  oder  Chlorose  bedingt,  so  zeigt  sich  auch  die  gegen 
eine  solche  krankhafte  Blutverändemng  eingeschlagene  Therapie  ganz 
ohne  Riwünga  auf  jene  angegebenen  Herzsymptome  und  treten  ausser- 
dem in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  noch  Erscheinungen  von  Blut- 
flbeifllllung  des  Venensystems  wie:  Cyanose,  Leber-  und  Milzschwel- 
lang  ete.  hinzu. 

Man  sieht  also,  dass  in  manchen  Fällen  es  durchaus  nicht  mög- 
lieh iit,  sich  bei  einer  einmaligen  Untersuchung  des  Kranken  darüber 
aaBzasprechen,  ob  eine  MitraUnsufScienz  zugegen  sei  oder  nicht,  indem 
Bimtioh  mit  Verminderung  der  plastischen  Bestandtheile  einhergebende 
Abnormitäten  der  Blutmischung  (Anämie  und  Chlorose),  oder  unter  ge- 
wiesen Verhältnissen  eine  fieberhafte  Erkrankung  genau  zu  denselben 
Efseheinungen  der  Percussion  sowohl,  als  auch  der  Auskultation,  wie 
die  genannte  Insufficienz,  Anlass  geben  können.  Manchmal  gelingt  es 
aber  in  derlei  traglichen  Fällen  dennoch,  sogleich  eine  präcisirte 
Diagnose  zu  stellen,  dies  ist  nämlich   dann   der  Fall,  wenn  an  der 


*)  Bei  Anämie  und  Chlorose  leidet  nSmlich  sehr  häufig  die  Ernährung  des 
Herzens,  in  Folge  dessen  dasselbe  dem  Dmeke  des  Blutes  nieht  den  ge- 
hörigen Widerstand  entgegenseteen  kann  und  sich  daher  dilatirt.  Und 
sirar  betrifft  ftieae  Dilatation  namentlich  das  reehte  Heia,  wodurch  eine 
Yirgrflsstimng  des  Henens  nach  rechts  hin  au  Stande  kommt. 

Op^olicr*!  Yorleranf«!.  W 
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Herzspitze  aneser  eiiietii  systoKscbeii  Oerätiscbe  aoeh  ein  fiMtoKsdies 
Geräusch  zu  vemelimen  ist,  dem  ein  diaalolisehes  Oerivseli  im  Vaken 
Ventrikel  —  yorausgesetzt,  dass  dasselbe  auch  dasdbst  entsteht  d.  i. 
nicht  fortgeleitet  ist  —  kann  nnr  dnreh  eine  Stenose  des  MitraloellaBiB 
bedingt  sein,  letztere  ist  aber  immer  mit  einer  Insofficienz  der  Münl- 
klappe  gepaart.  Ist  also  eine  Sienose  des  MitralostianM  zogegeo,  so 
weiss  man,  dass  gleichzeitig  eine  MitralinsnfBcienz  vorliegt,  nnd  kann 
es  daher  anch  dann  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen ,  wie  das  syato- 
lisohe  Geräusch  an  der  Herzspitze  zn  deuten  sei. 

Endlich  gibt  es  anch  FUle  von  Mitralinsuflieienzeo ,  wo  die  Dia- 
gnose derselben  selbst  bei  längerer  Beobachtung  umn^glieh  iat, 
dies  sind  nämlich  jene  Fälle ,  wo  zwar  em  systolisches  Geräusch  aa 
der  Herzspitze  zu  Temehmen  ist,  gleichzeitig  aber  ein  Leiden 
vorhanden  ist,  welches  mit  Ausnahme  jenes  Geränsches  sämmt- 
liehe  Übrigen  Erscheinongen ,  wie  diese  bei  einer  MitraUnsuffieieBt 
vorkommen,  als:  die  Hypertrophie  des  rechten  Yentrikek,  die  Aeceii- 
tuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie,  die  Schwellung  der 
Jugularvenen ,  die  Cyanose,  die  Albuminurie,  die  Vcrgrösserung  der 
Leber,  den  Hydrops  etc.  zu  erklären  im  Stande  ist,  insofeme  als  jenes 
Leiden  nämlich  gleich  einer  Mitralinsuffieienz  allen  diesen  angegebenen 
Symptomen  zu  Grunde  liegen  kann.  In  dieser  Beziebung  sind  vor 
Allem  ein  hochgradiges  Lungenemphysem,  ein  chronischer  Lungen- 
catarrh,  eine  ausgebreitete  Lungeninduration,  oder  ein  berrits  längere 
Zeit  bestehender  sich  nicht  resorbireuder  pleuritischer  Ei^gnss  ete.  zu 
nennen.  Liegt  also  eine  solche  Erkrankung  vor  und  ist  gleiekzaitig 
ein  systoHsches  Geräusch  im  linken  Ventrikel  nachweisbar,  so  ist  es 
nicht  möglich  zu  entscheiden,  ob  jenes  Geräusch  durch  eine  Mital- 
insufficienz  bedingt  sei,  oder  aber  nur  auf  sogenannte  einfache  Banhig- 
keiten  oder  Vedickungen  der  Mitralklappe  oder  allenfalls  auf  Anämie 
zurttckzuttlhren  sei  und  ob  somit  die  anderen  sich  anseer  dem  Ge- 
räusche noch  Tortfaidenden  Erscheinungen  ebenfalls  nicht  auf  eine  Mi- 
tralinsnflicienz,  sondern  vielmehr  aut  das  vorhandene  Lungenenphy- 
sem,  die  Lungeninduration  oder  den  pleuritischen  Ei^uss  etc.  zu  be- 
ziehen seien.  Wir  haben  Übrigens  S.  179  und  180  bereits  die  Schwie- 
rigkeit der  Diagnose  in  derlei  Fällen  eingehender  besprochen  und  ver- 
weisen daher  bezüglich  des  Näheren  an  die  genannte  Stelle. 

Was  die  Diagnose  der  Stenose  des  Mitralostiums,  auch 
Stenose  des  linken  Ostium  venosum  genamiti  betrifit,  so  stOlait  sich 
dieselbe  vor  Allem  anf  den  Naehweis  eines  diastoliaclien  Ge- 
ränsches im  linken  Ventrikel,  und  auf  den  Nachweis  eincB  kleinen 
Pulses.    Das  diastolische  Geräusch  ist  jedoch  in  sehr  vielen  Fällen 
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aus  den  Seite  167  angegebenen  Gründen  nicht  vernehmbar,  und  ist  dann 
4mb  Hatpigewicbfe  aof  die  Klekibeil  des  Polees  zu  legen.  Je  bedeu- 
tender aber  die  besagte  Stenose  ist;  desto  kleiner  ist  leicht  begreiflicher 
Weise  der  PulS;  indem  ja  die  Grösse  des  Pulses  von  dem  Füllungs- 
grade der  Arterie  abhängt  Verwechselt  könnte  allenfalls  werden  ein 
an  der  Herzspitze  i.  e.  in  der  Gegend  des  linken  Ventrikels  mit  der 
Diaatole  zu  vemehmendes  Geräusch  mit  einem  solchen;  welches  einer 
InsnflScienz  der  Semilunarklappen  der  Aorta  oder  der  Pulmonalarierie 
seine  Entstehung  verdankt  und  so  laut  ist;  dass  es  aus  einem  jener 
Gefifsse  in  den  linken  Ventrikel  hinem  sich  fortpflanzt.  Es  muss  da- 
her in  dieser  Beziehung  Rücksicht  genommen  werden ;  bevor  man  ein 
an  der  Herzspitze  hörbares  diastolisches  Geräusch  als  durch  eine  Ste- 
nose des  Mitralostiums  bedingt  hinstellen  kann. 

DasS;  wenn  es  sich  um  eine  Stenose  des  linken  Ostium  venosum 
handelt;  caeteris  paribus  die  Percussionserscheinungen  —  Vergrösserung 
der  Herzdämpfting  namentlich  im  Breitendurcfamesser  —  noch  mehr 
ausgesprochen  sind;  als  wenn  bloss  eine  Insufficienz  der  Mitralis  vorliegt; 
wurde  bereits  nn  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnt;  ebenso  ergibt 
sieb  auch  schon  aus  dem  Seite  153  Gesagten;  dass  die  Stauungser- 
ficbeinungen  im  kleinen  Kreislaufe  (Hyperämie  der  LungC;  Lungen- 
catarrb;  Lungenödem;  Infarctus  haemoptoicus  Laennecii)  und  dem  Ge^ 
biete  der  oberen  und  unteren  Hohlvene  (Gehirnhyperämie,  Lebei*- 
sefaweDung;  sog.  Plethora  abdominalis;  Albuminurie;  Hydrops  etc.)  um 
m  mehr  hervortreten;  wenn  die  Mitralinsufficienz  überdies  mit  Stenose 
des  Mitralostiums  gepaart  einhergeht.  Finden  sich  daher  bei  einem  mit 
Mitraünmifficienz  behafteten  Individuum  jene  Stauungserscheinungen 
im  kleinen  Kreislaufe  und  dem  gesammten  Venensysteme  in  hochgra- 
diger Weise  vor;  so  lässt  sich  auch  schon  aus  diesem  Umstände  allein 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  das  gleichzeitige  Vorhan^ 
densein  einer  Stenose  des  Mitralostiums  schliessen.  In  manchen  Fällen 
wird  endlich  die  Diagnose  der  Stenose  des  Mitralostiums  auch  durch 
fie  Palpation  wesentlich  unterstützt;  indem  nämlich  die  in  der  Gegend 
der  Herzspitze  aufgelegte  Hand  mit  jeder  Diastole  ein  deutliches 
Schwirren  —  diastolisches  Katzenschwirren  —  empfindet. 
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luiflrieitia  valvilae  triciftpMalit  et  SteiesU  tstii  veitti  intii. 

§.  43. 
AlgeMetaes  wU  Aettobgie« 

Unter  InsofBcienz  der  Tricospidalklappe  wird  jener  Zustand  be- 
zeichnet^  bei  weichem  der  VerBchloss  des  Trienspidalostiiinis  nieht  ge- 
hörig vor  sich  geht  und  in  Folge  dessen  daher  bei  jeder  systoliachen 
Znsammenziehnng  des  rechten  Ventrikels  ein  Regargitiren  des  Blutes 
zunächst  in  den  rechten  Vorhof  hinein  stattfindet  —  Die  InsnfBcieiis 
der  dreizipfligen  Klappe  ist  ein  bei  Weitem  weniger  häufig  vorkom- 
mender Herzfehler ;  als  die  Insufficienz  der  Mitralklappe,  namentlich 
muss  aber  das  Auftreten  der  Insufficienz  der  Tricnspidalis  fttr  sich 
allein,  ohne  gleichzeitige  Klappenerkrankung  im  linken  Herzen  oder 
der  Aorta,  als  eine  grosse  Seltenheit  betrachtet  werden.  Eine  Aus- 
nahme hievon  machen  jene  Fälle  von  Tricuspidalinsufficienz ,  welche 
angeboren  sind  und  einer  noch  während  des  Intrauterinlebens  aufge- 
tretenen Endocarditis  ihre  Entstehung  verdanken.  In  der  Regel  ist 
aber  die  Tricuspidalinsufficienz,  wenn  sie  sich  bei  einem  Erwachsenen 
vorfindet;  —  wie  gesagt  —  mit  einem  anderen  Klappenfehler  and 
zwar  am  häufigsten  mit  Insufficienz  der  Mitralklappe  und  Stenose  des 
linken  Ostium  venosum  combinirt,  und  hatte  letztere  Insufficienz  mid 
Stenose  gewöhnlich  schon  längere  Zeit  bestanden,  bevor  sich  die  In- 
sufficienz der  dreizipfiigen  Klappe  hinzugesellte.  Aus  diesem  Gnmde, 
dass  in  den  meisten  Fällen  von  Tricuspidalinsufficienz,  bevor  sich  die- 
selbe entwickelte,  schon  früher  ein  anderes  *  Klappenleiden  dagewesen 
war,  bezeichnet  man  auch  einerseits  dieselbe  als  einen  Herzfehler, 
welcher  gewöhnlich  nur  secundär  auftritt,  und  sind  andererseits  unter 
den  ätiologischen  Momenten  der  Tricuspidalinsufficienz  bereite  be- 
stehende (andere)  Insufficienzcn  und  Ostiumstenosen  zu  nennen.  Es 
ist  nämlich  eine  Erfahrungssache,  dass,  wenn  ein  Klappenleiden  vor- 
banden ist,  leicht  Endocarditen  intercurriren ,  und  zwar  nicht  nur  an 
der  kranken  Klappe  und  deren  Herzabschnitte,  sondern  aoch  an  an- 
deren bisher  intact  gebliebenen  Klappen  und  Herztheilen  und  so  ge- 
schieht es  denn  auch  leicht,  dass  z.  B.  bei  einer  MitralinsnfBeienz 
nach  kürzerem  oder  längerem  Bestände  derselben  der  rechte  Ventrikel 
mit  der  Tricuspidalklappe  von  Endocarditis  ergriffen  wird  und  in  Folge 
dessen  eine  Insufficienz  jener  Klappe  sich  einstellt  Ebenso  geschieht 
es,  dass,  wenn  die  Aortenklappen  oder  die  Mitralis  atheromalOs  er- 
krankt sind,  die  Tricuspidalklappe  allmählig  gleichfalls  Sita  derselben 
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Erkrankniig  wird.  In  manchen  seltenen  Fällen  ist  es  ttbiigens  anch 
eine  MyocarditiS;  welche  die  Ursache  einer  Tricnspidalinsaf&cienz 
abgibt 

Die  Insnfficienz  der  dreizipfligen  Klappe  ist  mitmiter  gleichzeitig 
mit  einer  Stenose  des  Ostinnis  derselben  —  Stenosis  ostii  valvolae 
tricnspidalis,  sen  Stenosis  ostii  Tenosi  dextri  —  gepaart;  jedoch  erreicht 
diese  Stenose  nie  einen  höheren  Grad.  Fttr  sich  allein  ohne  gleich- 
zeitige Tricospidalinsnfiicienz  kommt  die  Stenose  des  Tricnspidal- 
ostimns  aber  niemals  Tor. 

§.  44. 
Fatktbpsehe  ABattaie. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  bei  Insnfficienz  der 
Tricnspidalklappe  an  letzterer  vorfinden ,  nnterscheiden  sich  durch 
nichts  von  jenen,  wie  wir  dieselben  bei  Insnfficienz  der  Mitralklappe 
bereits  oben  im  §.  40  kennen  gelernt  haben ;  wesshalb  wir,  um  un- 
DOthige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  das  in  dieser  Beziehung 
an  jener  Stelle  Gesagte  hinweisen.  Dass,  wenn  die  Tricuspidalinsuffi- 
eienz  von  einer  Stenose  des  Ostium  venosum  dextrum  begleitet  ist, 
diese  nnr  untergeordneteren  Grades  ist,  haben  wir  bereits  im  vorher- 
gebenden Paragraphen  erwähnt  und  mttssen  nur  noch  hinzufllgen,  dass 
dieses  Verhalten  in  den  anatomischen  Verhältnissen  begründet  ist.  Da- 
durch erklärt  es  sich  auch,  dass,  wenn  die  Stenose  des  Tricuspidal- 
ostnnns  durch  Verwachsung  von  sogar  allen  3  Klappenzipfeln  der 
Tricuspidafis  bedingt  ist  —  bekanntlich  erzeugt  eine  Verwachsung  der 
Klappenzipfel  die  hochgradigsten  Stenosen  — ,  dieselbe  jedoch  immer- 
hin nur  eine  unbedeutende  zu  nennen  ist,  denn  man  findet  jenes 
Ostram  dabei  immer  noch  so  weit,  dass  man  2,  ja  häufig  auch  3  Fin- 
gerspitzen in  dasselbe  einftLhren  kann. 

Was  die  durch  eine  Tricuspidalinsufficienz  zu  Stande  kommenden 
Vcrinderungen  am  Herzen  anlangt,  so  ist  vor  Allem  die  Erweiterung 
de«  rechten  Vorhofes  um  das  Zweifache  und  Dreifache  seiner  froheren 
Capacität  an  nennen,  als  deren  Ursache  die  in  Folge  der  Tricuspidal- 
insnffirienz  mit  jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  vor  sich  gehenden 
Begurgitirung  des  Blutes  zu  nennen  ist.  Der  rechte  Ventrikel  wird 
gewöhnlich  ebenfalls  erweitert  und  ttbcrdiess  in  seinen  Wandungen 
weh  hypertrophisch  angetroffen.  Diese  Hypertrophie  und  Erweiterung 
der  rechten  Herzkammer  scheint  jedoch  namentlich  nicht  so  sehr  von 
der  Tricuspidalinsufficienz,  als  vielmehr  von  der  —  wie  bereits  oben 
erwähnt  _  in  der  Regel  ausserdem  noch  gleichzeitig  vorhandenen 
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Mitralinsnf&cienz  und  Stenosis  des  Mitralostinins  abhäoigig  zu  sein, 
denn  in  den  reinen  Fällen  von  Tricnspidalinsofficienz  findet  sieh  die 
rechte  Kammer  meistens  enge,  ebenso  auch  die  Arteria  pulmonalis, 
am  bedeutendsten  aber  das  linke  Herz.  Dies  hat  darin  seine  Begrün- 
dung^ dass  dort,  wo  eben  bloss  eine  Tricuspidalinsufficienz  vorliegt,  nur 
wenig  Blut  im  rechten  Ventrikel  enthalten  ist  und  bei  der  Systole 
desselben  daher  auch  nur  eine  geringe  Menge  Blutes  in  die  Pulmonal- 
arterie  und  auf  diesem  Wege  in  das  linke  Herz  gelangt  Aber  auch 
in  jenen  Fällen^  wo  die  TricuspidalinsufBcienz  nicht  fbr  sich  allein  be- 
steht; sondern  ausser  derselben  noch  eine  Insufficienz  der  Mitralis  oder 
der  Aortenklappen  vorhanden  ist;  ist  das  Lumen  der  Lungenschlagader 
ein  geringeres;  als  dort;  wo  der  angegebene  Klappenfehler  im  linken 
Herzen  oder  der  Aorta  ohne  Gomplication  mit  einer  Tricuspidalinsuffi- 
cienz auftritt.  Die  beiden  Hohlvenen  werden  bei  der  Tricuspidalin- 
sufficienz und  zwar  sowohl  bei  der  reinen ;  als  bei  jener ,  welche  mit 
einer  Insufficienz  der  MitrfJis  oder  der  Aorta  combinirt  ist;  in  hohem 
Grade  erweitert  gefunden;  ebenso  auch  die  dieselben  zusammensetzen* 
den^  grossen  Venenstämme  und  endlich;  wenn  die  genannte  Insufficienz 
eine  geraume  Zeit  bestanden,  zeigt  das  gesammte  Venensystem  bis  in 
seine  Capillarverzweignngen  hinein  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Dilatation.  Als  Ursache  derselben  ist  die  in  Folge  der  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  mit  jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  statt- 
findende Bttckstauung  des  Blutes  zu  bezeichnen;  indem  diese  nämlich 
zwar  vorerst  blos  den  rechten  Vorhof  trifil;  von  da  aber  sidi  weiter 
in  das  ganze  Venensystem  hinein  fortpflanzt. 

Diese  durch  die  Rückstauung  des  Blutes  bedingte  Erweiterung 
der  Venen  ist  eS;  welche  namentlich  an  den  Jugularvenen  einen  wich- 
tigen Folgezustand  herbeiftihrt :  in  Folge  der  enormen  Dilatation  jener 
Venen  kommt  es  nämlich  zur  Insufficienz  ihrer  Klappen.  Anfangs  ver- 
grössem  sich  zwar  diese  Klappen ;  indem  dieselben  in  dem  gleichen 
Grade,  als  die  Erweiterung  der  Jugularvenen  vorwärts  schreitet,  sich 
verdünnen;  endlich  sind  sie  aber  trotzdem  nicht  mehr  im  Stande  das 
Lumen  der  letzteren  abzusperren  d.  i.  die  Klappen  der  Jugularvenen 
sind  insufficient  geworden. 

Ist  ausser  der  Tricuspidalinsufficienz  gleichzeitig  noch  eine  Stenose 
des  Tricuspidalostiums  —  Stenosis  ostii  venosi  dextri  —  zugegen,  so 
finden  sich  die  gleichen  pathologisch-anat(Hnischen  Erscheinungen,  nnr 
noch  mehr  au8ge8prochen  vor,  wie  wir  dieselben  soeben  als  der  In- 
sufficienz der  Tricuspidalklappe  zukommend  geschildert  haben. 
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SjMpUae  «id  Waf^nose. 

Die  Tricuspidaliiisiifficienz  gibt  zu  nachstehenden  £rBcheinangen 
AoUbb: 

Die  Percttwicm  zeigt  uns  eine  Vergrömerang  der  Herzdämpfiing 
lowoU  im  UtogendarchnieMery  als  in  der  Begel  auch  im  Breitendnreh- 
messer.  Was  letztere  anlangt,  so  findet  man,  der  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  entsprechend,  gewöhnlich  eine 
amgebreitetere  DiUnpfting  des  Percnssionsschalles  nach  rechts  hin,  so 
dass  dieselbe  sehr  hlMifig  1  bis  1\,  Zoll  ttber  den  rechten  Stemalrand 
kiAflber  sich  erstreckt,  wobei  aber,  wie  schon  oben  erw&hnt  wurde, 
in  der  R^^l  wenigstens  ein  Theil  jener  Hypertrophie  nnd  Dilatation 
Mii  Bechnnng  des  nebst  der  TricnapidalinsnfiScienz  sich  gleichzeitig 
vorfindenden  Klappenfehlers  im  linken  Herzen  zuzuschreiben  ist, 
wesshalb  gewöhnlich  auch  nach  links  hin  eine  vermehrte  Ans- 
dehnimg  der  Herzdämpfung  vorliegt.  Was  die  Vergrösscrung 
der  HendSmpfong  im  Längendurchmesser  betrijSt,  so  ist  sie  ein 
con 8 tanter  Befund  bei  den  Tricuspidalinsufficienzen ,  und  macht 
sich  dieselbe  namentlich  nach  aufwärts  hin  geltend,  indem  der 
gedfiopfte  Percussionsschall  bis  zum  3.  oder  selbst  bis  zum  2. 
Btppenknorpel  und  dem  entsprechenden  Stemakitlicke  hinaufreicht. 
.\ls  Ursache  dieser  grösseren  Ausdehnung  der  Herzdämpfimg  im  libn- 
geudurehmesser  ist  die  Dilatation  des  rechten  Vorhofßs  zu  bezeichnen. 
Handelt  es  sich  nebst  der  Tricuspidalinsufficienz  auch  noch  um  eine 
Stenose  des  Trienspidalostiums  (Stenosis  ostii  venosi  dextri),  so  finden 
sich  ~  eaeteris  paribus  —  dieselben  Percussionserscheinungen  nur  in 
Doeb  höherem  Grade  vor. 

Die  Ausenltation  ergibt  bei  Gegenwart  einer  TricuspidalinsufBcienz 
ein  systolisches  und,  wenn  dieselbe  mit  Stenose  des  Tricuspidalostiums 
gepaart  ist,  auch  noch  ein  diastolisches  Geräusch  im  rechten  Ventrikel. 
Letzteres  kann  jedoch  aber  aus  den  im  §.  36  angegebenen  Gründen 
aocb  fehlen.  Da  aber  Geräusche,  welche  an  der  dem  rechten  Ven- 
trikel entsprechenden  Stelle  zu  vernehmen  sind,  sehr  häufig  nicht  in 
demselben  entstehen,  sondern  blos  aus  dem  linken  Vertrikel  oder  der 
Aorta  fortgeleitet  sind,  so  muss  man  bevor  man  ein  solches  Geräusch 
als  wirklich  dem  rechten  Ventrikel  angehörig  betrachtet,  früher  den 
Beweis  liefern,  dass  dassdbe  in  der  That  in  ihm  gebildet  wird  und 
abo  nickt  etwa  auf  eine  Insnfficienz  oder  Stenose  der  Mitralis  oder 
der  Aortenklai^n  zu  beziehen  sei.    In  dieser  Beziehung  merke  man 
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Folgendes:  Ist  das  Oeräasch,  welches  man  bei  der  Anseoltation  des 
rechten  Ventrikels  wahrnimmt,  nicht  in  diesem  entstanden,  sondern  hat 
sich  jenes  Geräusch  nur  ans  dem  linken  Ventrikel  oder  der  Aorta  her 
fortgepflanzt,  so  verschwindet  dasselbe,  wenn  man  Ton  der  Stelle  ans, 
an  welcher  man  die  Tricnspidalklappe  anscnltirt,  d.  i.  von  dem  Bamne 
zwischen  den  beiderseitigen  5.  Rippenknorpeln,  mit  dem  Stethoskope 
in  horizontaler  Richtung  allmählig  immer  weiter  nach  rechts  —  nödii- 
genfalls  bis  zur  rechten  Axillarlinie  —  rückt,  endlich  ganz,  wlhrend 
jedoch  noch  immer  die  Töne  der  Tricnspidalklappe,  wenn  auch  schwach, 
so  doch  deutlich  und  rein  zu  hören  sind.  Entsteht  hiegegen  jenes  bei  der 
Untersuchung  des  rechten  Ventrikels  hörbare  (rcräusch  m  diesem  selbst, 
so  wird  man,  wenn  man  sich  mit  dem  Stethoscope  von  der  Tricospi- 
dalklappe  in  der  bezeichneten  horizontalen  Richtung  noch  so  weit 
nach  rechts  hin  entfernt,  doch  niemals  statt  des  Geräusches  einen  Ton, 
sondern  stets  ein  Geräusch  oder  endlich  gar  nichts  yemehmen.  — 
Dieser  Vorgang  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  Geräusche  oder 
Töne,  welche  in  dem  rechten  Ventrikel  selbst  gebildet  werden,  sich 
in  einer  grösseren  Ausbreitung  in  die  angegebene  mit  dem  Stethoscope 
zu  beschreibende  horizontale  Linie  hinein  fortsetzen  können,  als  solche 
Geräusche,  welche  dem  bezeichneten  Ventrikel  nicht  angehören,  son- 
dern sich  bloss  in  denselben  hinein  fortgepflanzt  haben,  weil  nämlieh 
die  Erzeugungsstelle  der  letzteren  d.  i.  der  linke  Ventrikel  oder  die 
Aorta  weiter,  als  der  rechte  Ventrikel,  von  jener  horizontalen  Lfane 
gelegen  sind.  In  manchen  Fällen  von  TricuspidalinsufBcienz  und  gleich- 
zeitiger Insufficienz  der  Mitralklappe  ist  es  auch  schon  dadurch  möglich 
zu  beweisen,  dass  das  Geräusch,  welches  man  bei  der  Auscultation  des 
rechten  Ventrikels  vernimmt,  in  der  That  auf  die  Tricnspidalklappe 
und  nicht  auf  die  Mitralis  zu  beziehen  sei,  dass  dasselbe  einen  gam 
anderen  Charakter  zeigt,  als  wie  jenes  Geräusch,  welches  man  bei 
der  Auscultation  des  linken  Ventrikels  hört.  Diese  Fälle  sind  aber 
ziemlich  selten.  Was  das  Verhalten  der  Töne  der  Puhnonalarterie  bei 
der  Tricuspidalinsufiicienz  anlangt,  so  sind  dieselben  um  so  schwächer, 
je  bedeutender  die  InsufScienz  und  je  geringer  die  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  ist  Letztere  ist  aber  gewöhnlich,  namendich  wegen 
gleichzeitigen  Vorhandenseins  eines  Klappenfehlers  im  linkem  Henen, 
eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche,  und  so  kommt  es  denn,  daas 
man  bei  sehr  vielen  Fällen  von  Tricuspidalinsufficienz  auch  eme  Aceen* 
tuirung  des  2.  Tones  der  Puhnonalarterie  beobachtet. 

Sehr  beachtenswerth  Air  die  Diagnose  ist  das  Verhalten  der  Jn- 
gularvenen;  dieselben  sind  nämlich  und  zwar  namentlich  dieVenae 
jugulares  intemae  um  das  zweifache  oder  dreifitche  ihres  normalen 
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Volomens  aasgedehnt  und  zeigen  gewöhnlich  deutlich  einen  sogenann- 
ten VenenpalH.  Dieser  rührt  davon  her,  dass,  wie  wir  schon  im  vor- 
beigehenden Paragraphe  bemerkt  haben,  in  Folge  der  excessiven  Ans- 
dehnoDg  der  Jugnlarvenen  die  Klappen  derselben  insufficient  geworden 
sind,  wodurch  es  geschieht,  dass  die  durch  die  Tricuspidalinsufficienz 
bedingte,  mit  jeder  Systole  der  rechten  Kammer  erfolgende  rückgängige 
Bewegung  des  Blutes  sich  nun  auch  fai  die  in  den  Jugnlarvenen  ent- 
baitene  Blutsäule  hinein  fortpflanzt,  und  auf  diese  Weise  ein  stosswei- 
ses  Anschwellen  und  Abschwellen,  d.  i.  ein  wahrer  Puls  jener  Venen 
xa  Stande  kommt.  Diese  £rscheinung  ist  eines  der  wichtigsten  diag- 
nostischen Momente  einer  Tricuspidalinsufficienz ,  denn  dieselbe 
kommt  bei  keinem  anderen  Klappenfehler  und  überhaupt 
sonst  nie  vor.  Findet  man  also  einen  Jugularvenenpuls ,  so  kann 
man  aus  diesem  allein  schon  auf  das  Vorhandensein  einer  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  schliessen.  Nicht  immer  zeigen  jedoch,  wenn 
eine  Tricuspidalinsufficienz  vorliegt,  die  Jugnlarvenen  eine  Pulsation 
and  man  würde  daher  irren,  wenn  man  im  gegebenen  Falle  aus  dem 
blossen  Fehlen  jener  Erscheinung  sich  zur  Annahme  berechtiget 
ghiabte,  dass  die  Tricuspidalis  schliessen  müsse.  In  jenen  Fällen  von 
Tricospidalinsuilicienz  nämlich,  in  denen  die  Ausdehnung  der  .lagular- 
venen  nicht  jene  Gränze  erreicht  hat,  welche  nothwendig  ist,  dass  die 
Klappen  derselben  endlich  insufficient  werden,  findet  keine  rückgängige 
Bewegung  des  Blutes  in  die  Jugnlarvenen  und  somit  auch  keine  Puisa- 
tion  derselben,  sondern  nur  eine  Pulsation  des  (unterhalb  jenes  Klappen- 
nestes befindlichen)  sog.  bulbus  jugularis  statt.  Man  vermisst  daher  na- 
mentlieh  bei  Tricuspidalinsufticienzen,  welche  erst  seit  Kurzem  andauern, 
das  Vorkommen  jenes  Venenpulses,  indem  bei  denselben  wegen  der 
Kttne  ihres  Bestehens  nicht  selten  die  Erweiterung  der  Drosselvenen 
noch  keine  sehr  beträchtliche  ist,  daher,  wie  gesagt,  die  Klappen  der  letzte- 
ren noch  schliessen  und  somit  eben  nur  der  bulbus  venae  jugularis  pulsirt 
Mitunter  finden  aber  an  den  Jugularvenen  gewisse  Bewegungen 
»tatt,  welche  nicht  durch  ein  Zurückströmen  des  Blutes  in  dieselben 
binein  bedingt  sind,  daher  auch  nicht  eine  wahre  Pulsation  —  stoss- 
weises  Anschwellen  und  Abschwellen  —  jener  Venen  darstellen,  den- 
noch aber  derartige  sind,  dass  sie  einen  Venenpuls  vortäuschen  kön- 
nen. Man  bezeichnet  diese  Art  von  Bewegungen  der  Juguiares  als 
nndulirende  und  zwar  unterscheidet  man  bezüglich  ihres  Zustande- 
koDunens  zweierlei  Undulationen  an  denselben,  nämlich  erstens  solche, 
welche  davon  herrühren,  dass  die  Carotis  stark  pulsirt  und  sich  daher 
mit  jeder  Pnlsation  der  Stoss  derselben  der  über  sie  hinwegziehenden 
Jngularvene    mittheilt    Diese   Gattung   von  Undulationen  zeigt   sich 


218 

namentlich  an  der  Jugnlaris  externa  nnd  zwar  erfolgt  die  tmdnlireiidc 
Bewegung  der  genannten  Vene  leicht  begreiflicher  Weise  genau  mit 
der  Systole  des  Herzens.  Die  zweite  Art  von  Undolationen,  welche 
man  an  den  Jngularyenen  mitunter  beobachtet^  ist  von  einer  starken 
Ausdehnung  und  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofes  oder  des  rechten 
Ventrikels  abhängig.  Ist  nämlich  der  rechte  Ventrikel  von  Blut  über- 
fttllt  und  dabei  hypertrophisch,  und  contrahirt  sich  derselbe  unter  sol- 
chen Umständen  kräftig ,  so  kann  es  geschehen,  daas  der  systolische 
Stoss,  welchen  die  Tricuspidalis  dabei  erfährt,  so  stark  ist,  dass  sich 
derselbe  nicht  nur  dem  im  rechten  Vorhofe  und  der  Vena  cara  supe- 
rior  befindlichen  Blute,  sondern  auch  noch  weiter  hinauf  auf  die  die 
Jugnlaris  abschliessenden  Klsqipen  und  durch  diese  hindurch  endlieh 
auch  auf  die  in  den  Jugularvenen  enthaltene  Blutsäule  fortpflanzt  nnd 
auf  diese  Weise  eine  mit  der  Systole  vor  sich  gehende  undulatorisebe 
Bewegung  der  Wandungen  jener  Vene  veranlasst  Ist  aber  der  rechte 
Vorhof  hypertrophisch  und  vom  Blute  stark  ausgedehnt,  so  können 
nach  Skoda 's  Ansicht  dadurch  Undulationen  in  den  Jugularvenen  ent- 
stehen ,  dass  sich  der  rechte  Vorhof  nun  so  energisch  zusammenzieht, 
dass  sich  dessen  Contraction  sogar  der  in  den  Jugularvenen  befindli* 
eben  Blutsäule  mittheilt.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Contraction 
des  rechten  Vorhofes  in  solchen  Fällen  sehr  häufig  keine  einfiiche, 
sondern  eine  rasch  mehrere  Male  hintereinander  erfolgende  ist,  ferner, 
dass,  indem  die  Contractionen  des  rechten  Vorhofes  stets  in  d^i  Zeit- 
raum der  Diastole  oder  besser  ganz  kurz  vor  der  Systole  fallen,  auch 
die  undulirenden  Bewegungen  der  Jugularvenen  mit  der  Diastole 
des  Herzens  oder  vielmehr  kurz  vor  der  Systole  desselben  erfolgen. 

Um  nun  zu  vermeiden,  dass  man  solche  auf  eine  oder  die  andere 
Art  zur  Entstehung  gelangende  Undulationen  der  Jugularvenen  nicht 
etwa  als  pulsircnde  Bewegungen  derselben  auflasse  und  dadurch  einem 
diagnostischen  Irrthume  anheimfalle ,  verfahre  man  folgendennassen : 
Man  comprimire  die  Jugularvene  etwa  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes: 
sind  die  an  derselben  zu  beobachtenden  Bewegungen  durch  ein  Zu- 
rttckstauen  des  Blutes  bedingt ,  oder  mit  anderen  Worten ,  sind  jene 
Bewegungen  an  der  Jugnlaris  als  ein  wahrer  Venenpuls  zu  bezeichnen, 
so  dauert  an  dem  unterhalb  der  Compression  gelegenen  TheOe  jener 
Vene  die  stossweise  erfolgende  stärkere  Ausdehnung  und  Abschwell- 
ung  derselben  unbeschadet  fort.  Sind  hingegen  die  Bewegungen  der 
Jugularvenen  blos.s  aU  undulirende  zu  deuten,  so  können  dieselben  an 
dem  unterhalb  der  Compression  befindlichen  Venenstücke  zwar  fortbe- 
stehen, allein  man  wird  an  diesem  VenenstUcke  —  trotz  der  allen- 
fallsigen Fortdauer  jener  Bewegungen  —    niemals  eine  stärkere 
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Anfttllang  wahmehmcn.  Dabei  ist  aber  zu  bemerken^  dass  man 
wo  möglich  darauf  sehe^  die  Jugnlarvene  an  einer  solchen  Stelle  zu 
oomprimiren,  dass  unterhalb  derselben  kein  Venenzweig  in  die  go- 
nannte  Vene  einmttndet,  denn  sonst  könnte  die  undulirende  Bewegung 
der  JugnlaiiS;  namentlich  wenn  dieselbe  durch  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Vorhofes  oder  Ventrikels  bedingt  ist  und  daher 
trotz  jener  Compression  dennoch  fortdauert,  leicht  für  einen  wahren 
Venenpuls  imponiren.  Uebrigens  wird  jedoch  auch  in  solchen  FlUleni 
wo  jene  Vorsicht  bezüglich  der  Wahl  der  Compressionsstelle  aus  ajoa- 
tomiscben  Gründen  nicht  möglich  ist,  indem  nämlich  verschiedene 
Venenzweige  —  wie  dies  mitunter  Torkommt  —  z.  B.  von  der  Schild- 
drflse  hin  in  das  untere  Stttck  der  Jugularvene  einmünden,  eine  ge- 
naue Berücksichtigung  der  übrigen  Verhältnisse  es  leicht  ermöglichen, 
eine  Undnlation  der  Jugularvene  von  einem  Pulse  derselben  zu  unter* 
sehnen. 

Manchmal  zeigen  aber  bei  der  Tricuspidalinsufficienz  nicht  nur 
die  Jugularvenen  sondern  auch  die  Lebervenen  eine  pulsirende  Be- 
wegong.  In  solchen  Fällen  pulsirt  die  Leber  isochron  mit  jeder  sy- 
stolischen Bewegung  des  Herzens.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich 
auf  dieselbe  Weise  wie  ier  Jugularvenpuls  d.  i.  durch  die  Regurgita- 
tion des  Blutes.  Ist  nämlich  die  Regurgitation  des  Blutes  aus  dem 
rechten  Ventrikel  in  den  rechten  Vorhof  und  sofort  in  die  Hohlvenen 
hinein  eine  bedeutende  und  erfolgt  dieselbe  mit  einer  gewissen  Kraft, 
80  kann  es  geschehen,  dass  die  rückgängige  Bewegung  des  Blutes 
ans  der  Vena  cava  inferior  sich  in  die  Vena  hepatica  und  deren  Ver- 
SstiguBgen  hinein  fortpflanzt  und  dadurch  eine  pulsirende  Bewegung 
der  Leber  erzeugt. 

Was  die  sonstigen  Erscheinungen  und  consecutiven  Zu- 
stände bei  der  Tricuspidalinsufficienz  und  der  allenfß,lls  mit  derselben 
gleichaeitig  einhergehenden  Stenose  des  Tricuspidalostiums  (Stenosis  ostii 
venosi  dextri)  betrifft,  so  sind  dieselben  auf  eine  excessive  BlutüberflUlung 
der  Vena  cava  superior  et  inferior  zurückzuführen  und  sind  daher  die 
näniUchen^  wie  bei  der  InsufBcienz  der  Mitralis  und  der  Stenose  des 
Mitralostiums.  Nur  gelangen  jene  Erscheinungen  und  Folgezustände 
bedeutend  früher  bei  einer  Tricuspidalinsufficienz  znr  Beobachtung  und 
erreichen  auch  höhere  Grade,  als  bei  den  Klappen-  und  Ostiumfehlem 
des  linken  Herzens,  was  namentlich  von  der  Cyanose,  von  der  An- 
schwellung der  Leber  und  Milz,  von  der  Albuminurie  und  dem  Hy- 
drops gilt.  Der  Grund,  wesshalb  die  Folgezustände  der  Circulations- 
stömng  bei  der  Insufficienz  der  TricuHpidaUs  rascher  und  hochgradiger 
safkreten,  als  bei  Klappen-  und  Ostiumerkrankungen  des  linken  Her- 
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zens,  liegt  namendich  darin,  dass  bei  enteren  das  Circnlationshinder- 
niss  (der  Klappenfehler)  der  oberen  nnd  unteren  Hohlrene  nnd  somit 
dem  ganzen  Venensysteme  näher  gelegen  ist,  als  dies  bei  einer  IG- 
tralinsnfiieienz  nnd  Stenose  des  Mitralostioms  der  Fall  ist,  nnd  ferner, 
dass  bei  der  Tricnspidalinsnf&cienz  der  Compensationsapparat  ein  weit- 
ans  geringerer  ist,  indem  derselbe  nnr  vom  rechten  Vorhofe  gebildet 
werden  kann  nnd  dieser  Überdies  ans  anatomischen  Gründen  —  Dllmi- 
heit  der  Wandungen  —  nicht  geeignet  ist,  eine  nachhaltigere  Com- 
pensation  abzugeben.  Diese  beiden  Umstünde  mögen  es  auch  erkliren, 
wamm  Klappenfehler  des  rechten  Herzens  gewöhnlich  so  rasch  zam 
Tode  führen. 

Was  endlich  die  Erscheinungen  anlangt,  welche  man  von  Seite 
der  Lungen  (Lungencatarrh ,  Lungenödem,  Infarctus  haemoptoiens 
Laennecii)  so  häufig  bei  der  Tricuspidalinsufficienz  beobachtet,  so 
scheinen  dieselben  —  mit  Ausnahme  der  Embolie  der  Art  pulmonalis  — 
mehr  dem  gleichzeitig  vorhandenen  Klappenfehler  im  linken  Herzen, 
als  der  InsufBcienz  der  dreizipfligen  Klappe  anzugehören. 

Iiftiflcieitia  relAtiva. 

§.  46. 

Unter  dem  Ausdrucke  „relative  InsufBcienz'^  versteht  man  jene 
Insufficienzen ,  welche  bloss  durch  eine  Übermässige  Erweiterung  des 
Ostiums,  ohne  jede  anatomische  Veränderung  des  Klappen* 
apparates,  bedingt  sind,  so  dass  die  zu  dem  betreffenden  Ostnim 
gehörigen  Klappensegel  nicht  mehr  hinreichend  gross  sind,  tun 
dasselbe  im  Momente  der  Systole  abschliessen  zu  können.  Diese  Gat- 
tung Insnfficienz  wurde  zuerst  von  Gen  drin  in  die  Wissenschaft  ein- 
geftlhrt,  ist  jedoch  —  wenigstens  bis  jetzt  —  bloss  als  eine  Hypo- 
these zu  betrachten,  da  der  klare  Nachweis  flir  die  wirkliche  Existenz 
derselben  fehlt,  während  andererseits  jedoch  sich  sehr  triftige  Gründe 
gegen  die  Annahme  einer  solchen  InsufBcienz  ergeben.  Die  relative 
Insnfficienz  soll  namentlich  häufig  bei  Chlorose  und  Anämie  vor- 
kommen,  insofeme  bei  denselben  die  Ernährung  sänmitlicher  Organe 
und  somit  auch  des  Herzens  leidet  und  auf  diese  Weise,  in  Folge  des 
herabgesetzten  Tonus  des  Herzfleisches  und  der  dadurch  wegen  man- 
gelhafter Contraction  des  Herzens  entstehenden  Blutansammlung  in 
demselben,  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Dilatation  der  Herz- 
höhlen und  deren  Ostien  entsteht,  femer  sollen  aber  flberhanpt  alle, 
ans  was  immer  fbr  einer  Ursache  wie:  Herzfehler,  Lungenkrankheiten 
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et(.  in  einem  oder  dem  anderen  Herzabschnitte  anfkretenden  Blut- 
stemmgen  znr  Entwickelnng  der  gedachten  InBufficienz  führen  können. 
Als  yyTelativ''  wird  dieselbe  desshalb  bezeichnet ,  weil  es  immer  mög- 
lieh ist,  dass  manche  auf  solche  Weise  bedingte  bisofifioienz  wieder 
Tendiwindet,  indem,  sobald  die  Ursashe  der  &weitenmg  des  betref- 
fmden  Ostinrns  eine  zu  hebende  ist,  wie  dies  z.  B.  bei  einer  Chlorose 
oder  Pnenmonie  der  Fall  ist,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  das 
düttirte  Ostiam  sich  wieder  yerengem  nnd  so  die  betreffende  Klappe 
dum  wieder  schlnss&hig  werden  kann.  Dort  aber,  wo  die  Ursache 
der  Erweiterung  des  Ostinrns  nicht  gehoben  werden  kann,  dort  besteht 
die  Insnfficienz  anch  fort,  und  wird  allmählig  immer  hochgradiger. 

Am  häufigsten  soll  die  relative  Insnfficienz  an  der  Tricnspidal- 
klappe  sich  vorfinden,  seltner  an  der  Mitralis  und  am  seltensten  an 
den  8emilnnarklappen  der  Aorta  und  der  Pulmonalarterie. 

Was  den  Beweis  fUr  die  Existenz  der  relativen  Insnfficienz  an- 
liegt, welchen  Manche  liefern  wollen,  so  berufen  sich  dieselben  darauf, 
dass  bei  den  betreffenden  Fällen  sämmtliche  Symptome,  wie  sie  filr 
Herzfehler  charakteristisch  seien,  sich  vorfinden:  die  Percussion  weise 
ntolich  eine  vergrOsserte  Herzdämpiung  nach,  die  Auscultation  ergebe 
ein  endocardiales  Geräusch,  es  zeigen  sich  sehr  häufig  anch  Erschei- 
Bimgen  von  Blutttberftdlung  des  Yenensystems  und  endlich,  wenn  die 
relative  Insnfficienz,  wie  gewöhnlich,  die  Tricuspidalklappe  betrifft, 
ftnde  sich  auch  eine  deutliche  Undnlation  an  den  Jugularvenen. 

Gegen  eine  solche  Argumentation  lässt  sich  aber  nun  folgendes 
erwidern:  Vor  Allem  spricht  die  Anatomie  gegen  die  Annahme  einer 
relativen  Insnfficienz,  denn  ist  es  allerdings  richtig,  dass,  wenn  ein 
Henabschnitt  sich  erweitert,  an  dieser  Erweiterung  auch  das  betreffende 
Osfiom  Theil  nimmt,  so  kann  doch  die  Erweiterung  dieses  Ostiums 
memals  eine  so  hochgradige  sein,  dass  der  Verschluss  desselben  durch 
die  la  ihm  gehörigen  Elappenvela  —  sobald  diese  und  deren  Papillär- 
fluskel,  wie  es  eben  im  Begriffe  der  sog.  relativen  Insnfficienz  liegt, 
»dl  normal  verhalten  —  nicht  zu  Stande  kommen  könnte.  Kürsch- 
ner hat  nämlich  nachgewiesen,  dass  das  Ostium  der  Tricuspidal- 
Usppe,  welche  Klappe,  wie  schon  wiederholt  hervorgehoben,  am 
l^iafigsten  der  Sitz  der  relativen  Insnfficienz  sein  soll,  schon  durch 
einen  einzigen  der  3  Klappenzipfel  derselben  vollständig  abgeschlossen 
werden  könne.  Um  wie  viel  mehr  muss  dieser  Verschluss  also  vor 
^h  gehen,  wenn  alle  3  Klappenvela  sich  an  demselben  betheUigenl 
^  80  excessive  DUatation  des  Ostiums,  dass  die  Klappenvela  der 
Tricospidalis  nunmehr  zu  klein  sind,  um  den  Verschluss  desselben  zu 
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Sfaside  m  bringt;  ist  also  geinde^u  als  etwas  Uniii(^ebes  xa  er 
klären. 

Stelll  sich  aber  vom  anatomiscbeD  Standpunkte  atis  ftr  die  IVi- 
cnspidaHdappe ;  welcbe  doch  das  Paradigma  der  relativen  Insidficieiiz 
abgeben  boH>  die  Annahme  der  Existenz  derselben  als  nnststtbaft  dar, 
nm  so  weniger  Iflsst  sich  an  die  Möglichkeit  der  relativen  InsoffieicDt 
an  jenen  Klappen  glauben,  welche  selbst  nach  dem  Aosspmche  der 
Anhänger  der  fraglichen  Insnfficienz  nnr  selten  oder  nur  ansnahms- 
weise  Sitz  derselben  sind. 

Als  weitere  anatomische  ebenfalls  gegen  die  Existenz  einer  rela- 
tiven Insuf&cienz  sprechende  Momente  sind  an  erwähnen,  dass  —  wie 
die  Physiologie  lehrt  —  die  Herzostien  im  Momente  der  Systole 
sich  stets  verengem  nnd  daher  während  derselben  nnter  allen 
Umständen  im  Leben  niemals  so  weit  sind,  als  sie  sieh  in  der  Leiche 
verbalten  nnd  femer,  dass,  wenn  ein  Herzabschnitt  nnd  dessen  Ostinm 
sich  erweitem,  an  dieser  Erweitenmg  stets  auch  die  zn  dem  betreffsn* 
den  Ostimn  gehörigen  Klappenvela  Antheil  nehmen,  indem  lets- 
tere  n&nlich  gedehnt  nnd  in  Folge  dessen  dttnner  aber  auch  breiter 
werden. 

Eben  so  wenig  können  uns  etwa  die  oben  angeführten  Ersebei- 
nrnigen  der  Percnssion  und  Auscnltation ,  welche  bei  der  relativen  In- 
snfficienz vorkommen  sollen,  davon  Überzeugen,  dass  es  sich  in  der 
That  um  eine  Insnfficienz  handle.  Dieselben  lassen  sich  nämlich  ganz 
gut  durch  die  einfache  Annahme  einer  Dilatation,  d.  i.  einer 
Dilatation  ohne  InsuiBoienz  erklären.  Was  zunächst  die  vermehrte 
Ausdehnung  der  Herzdämpfimg  anlangt,  so  rtthrt  demnach  dieselbe 
nicht  von  einer  in  Folge  der  angeblichen  relativen)  InsufBcienz  n 
Htande  kommenden  Regurgitation  des  Blutes  und  dadurch  bedingten 
Erweiterung  nnd  Hypertrophie  des  hinter  der(relativ)  insuffieienten 
Klappe  gelegenen  Herzabschnittes  her,  sondern  jene  vermehrte  Aas- 
dehnung  der  Herzdämpfnng  begreift  sich  schon  ganz  leicht  ans  der 
in  den  ätiologischen  Momenten  der  relativen  Insnfficienz  b^rOndeten 
BIntllberfttllung  des  Herzens,  indem  dieselbe  nämlich  eine  DHatatien 
des  betreffenden  Herzabschnittes  und  auf  diese  Weise  gleichfalls  eine 
Vergrössemng  der  Herzdämpfimg  nach  sich  zieht.  An  dieser  Dila- 
tation nehmen  aber,  wie  bereits  angegeben,  auch  die  dazu  ge- 
hörigen Klappen  Antheil,  sie  werden  nämlich  gezerrt  nnd  daher 
dimier  und  breiter,  nnd  dies  ist  die  Ursache,  wesshalb  dann 
dieselben  nicht  mehr  ^eiehntfssig  schwingen  oder  mif  anderen  Wor- 
ten nun  sfatt  eines  Tones  ein  Geräusch  geben.    Dass  bei  der  söge- 
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oaimteD  relativen  Insafficieiiz  der  Tricuspidalklappe  der  rechte  Yorhof 
dilatirt  ist,  daher  die  Hefadimpfuiig  niflit  unr  iiu  LiQgtn-  sondern 
aach  im  Breitendurchmesser  einen  grösseren  Umfang  zeigt ,  vermag 
uch  nicht  die  Existenz  einer  solehcft  InsofScienz  zu  beweisen.  Damit 
eine  Dilatation  des  rechten  Yorhofos  m  Stande  komme,  ist  es  nämlich 
darehans  nicht  nothwendig,  dass  eine  Begurgitation  des  Blutes  aus 
dem  rechten  Yentrikel  her  stattfinde  oder  mit  anderen  Worten ,  dass 
die  Tricuspidalis  nicht  schliessc;  indem  die  einfache  Fortsetzung  der 
—  aus  was  immer  fUr  einer  Ursache  entstehenden  —  Blutstauung  vom 
rechten  Yentrikel  in  den  rechten  Yorhof  hinein  schon  genügt;  dass 
sich  der  letztere  bedeutend  dilatire.  Auf  dieselbe  Weise  i.  e.  durch 
Fortpflanzung  der  Blutstauung  aus  dem  Herzen  in  die  obere  und  untere 
Hohlvene  und  so  in  das  ganze  Yenensystem  liinein,  erklären  sich  auch 
die  so  häufig  in  jenen  Fällen ,  wo  eben  Manche  auf  eine  relative 
losnfficienz  der  Tricuspidalis  schliessen  zu  müssen  glauben-,  sich  vor- 
findenden Erscheinungen  von  BlutüberftiUung  des  Yeneusystems.  End- 
lich können  uns  auch  nicht  die  erwähnten  Undulationen  der  Jugular- 
venen  als  Beweis  fllr  das  Yorhandensein  einer  relativen  Insufficienz 
der  TricQspidalklappe  bestimmen  ^  denn  dieselben  sind  eben  nur 
Undohitionen ;  nicht  aber  ein  wahrer  Yenenpuls  d.  i.  durch  Re- 
gurgitation des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen  her  erzeugte  Be- 
wegungen der  genannten  Yenen ;  blosse  Undulationen  derselben  können 
aber,  wie  wir  im  §.  45  gezeigt  haben ,  'nicht  als  ein  Beweis  gelten, 
dass  die  Tricuspidalklappe  nicht  schliesse. 

Wir  sehen  hiemit^  dass  sich  sämmtliche  Symptome,  welche  einer 
relativen  d.  L  einer  einzig  und  allein  durch  eine  Erweiterung  eines 
Klappenostiums  bedingten  Insufficienz  zugeschrieben  werden  und  die 
Existenz  derselben  beweisen  sollen,  auch  auf  eine  andere  Weise  näm- 
lich durch  die  Annahme  einer  blossen  in  Folge  von  Blutstauung  zu 
»Stande  gekommenen  Dilatation  erklären,  abgesehen  davon,  dass  die 
Anatomie  anf  das  Entschiedenste  nachweist,  dass  eine  solche  (relative) 
bsiiflieienz  za  den  Unmöglielikeiten  gehöre. 

Die  Therapie  der  rdativcn  Insufficienz  ergibt  sich  aas  dem  Ge- 
sagten von  selbst:  dort,  wo  dieselbe  im  Yerlanfe  einer  fleberhafteu 
KnmkbeH  auftritt,  wird  letztere  vor  Allem  in's  Auge  au  fassen  sMi; 
dort,  wo  die  relative  Insi^cieaK  im  Gefolge  von  Anämie  oder  Chlorose 
mr  Entwiokalimg  gelangt,  ist  ftlr  eine  nahrhafte  Diät,  gute  Li^  ete; 
a  sorgen  nnd  ausserdem  namentlich  ffisen  za  reichen. 
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lisificieilla  valTilaria  sealiiMriia  Mriae. 

§.  47. 
AllgemdMs  m  Aeti«kgfe. 

Unter  der  Insnf&cienz  der  Semilimarklappen  der  Aorta,  auch 
schlechtweg  Aorteninsufficienz  genannt,  versteht  man  jenen  Zostand, 
bei  welchem  die  Klappen  der  Aorta  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
nicht  schlieBsen,  und  dadurch  w&hrend  der  Diastole  des  linken  Ven- 
trikels eine  Regurgitation  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  den  genannt^i 
Ventrikel  hinein  stattfindet.  Die  Aorteninsufficienz  tritt  sowohl  fttr  sich 
allein,  als  auch  mit  Stenose  des  Aortenostiums  combinirt  auf,  oder 
aber  es  sind  andere  Klappenfehler,  und  zwar  namentlich  die  Insufficienz 
und  Ostiumstenose  der  Mitralis,  welche  man  gleichzeitig  neben  einer 
Insufficienz  der  Aortenklappen  antrifft 

Die  Aorteninsufficienz  ist  im  Vergleiche  zu  der  Insufficienz  und  der 
Ostiumstenose  der  Mitralis  ein  viel  seltenerer  Herzfehler,  sie  wird  un- 
gleich häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlechte  beob- 
achtet und  kommt  weit  weniger  oft  im  jugendlichen  als  im  vorgerlick- 
teren  Alter  vor.  Letzterer  Umstand  erklärt  sich  ans  den  ätiologischen 
Momenten  der  Aorteninsufficienz.  —  Forscht  man  nämlich  den  Ur- 
sachen des  in  Rede  stehenden  Klappenfehlers  nach,  so  zeigt  es 
sich,  dass  der  Entwickelung  desselben  in  der  überwiegend  grosseren 
Mehrzahl  der  Fälle  der  atheromatöse  Process  (Endarteritis  chronica), 
welcher  bekanntlich  eine  Elrkrankung  des  vorgerückteren  Lebensalters 
»ffT  S^oxn^  ist,  zu  Grunde  liegt,  während  hiegegen  bedeutend  seltener 
die  Endocarditis  das  ursächliche  Moment  der  Aorteninsufficienz  abgibt 

§.  48.. 
Patlsbpsehe  AiaUaie. 

Da  in  den  meisten  Fällen  von  Aorteninsufficienz  diese  dem  alheio- 
maiösen  Processe  ihre  Entstehung  verdankt,  so  finden  sich  sehr  häufig 
bei  derselben  nicht  nur  an  den  Klappen,  sondern  in  der  ganzen  Aorta 
and  deren  Verästigungen  ebenfalls  die  entsprechenden  dem  atheroma- 
tüsen  Processe  sukonunenden  Veränderangen  wie:  Verkalkung ,  Ver- 
dickungen, gallertige  Infiltration  u.  s.  w.  vor.  In  jenen  Fällen  hingegen, 
wo  eine  Endocarditis  als  Ursache  der  Aorteninsoffieienz  anffaitt,  kil 
gewöhnlich  auch  die  Mitralklappe  mit  in  die  Erkrankung  hinein  be- 
zogen und  daher  ebenfalls  insufficient,  und  zwar  scheint,  wie  Bam- 
berger mit  Recht  bemerkt,  die  Endocarditis  gewöhnlich   zuerst   an 
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der  Mitralis  aufgetreten  zq  sein  and  erst  von  hier  weiter  fort  auf  die 
Aortenklappen  sich  fortgesetzt  zu  haben. 

Was  nnn  die  bei  Insofficienzen  der  Aorta  an  deren  Semilnnar- 
kliqipen  sich  darbietenden  Yerändeningen  anlangt;  so  betreffen  diese 
dorchans  nicht  immer  alle  3  Semilonares,  sondern  werden  sehr  häufig 
nor  eine  oder  zwei  derselben  erkrankt  gefunden.  Am  h&ufigsten  sind 
es  Verdickungen;  Verkalkungen  und  Schrumpfung  der  Aortenklappen 
von  ihrem  freien  Bande  her,  welche  die  Insufficienz  derselben  bedingen. 
Kitonter  ist  diese  Schrumpfung  so  bedeutend;  dass  die  betreffende 
Klappe  nur  einen  kleinen  unförmigen  Wulst  darstellt.  Ist  Endocardi- 
tis  an  den  Aortenklappen  aufgetreten;  so  finden  sich  gewöhnlich  an 
der  gegen  den  linken  Ventrikel  hinsehenden  Fläche  derselben  dendri- 
tische Vegetationen.  Diese  verhindern  sehr  häufig  das  genaue  Aneinander- 
passen  der  freien  Ränder  der  SemilunarklappeU;  so  dass  also  schon  aus 
dieserUrsachC;  wenn  auch  keine  Schrumpfung  und  Verkürzung  der 
Aortenklappen  eingetreten  sein  sollte;  eine  Insufficienz  zu  Stande  kommt. 
Erreichen  jene  dendritischen  Vegetationen  eine  bedeutende  Grösse; 
so  ist  dadurch  übrigens  nebst  der  Bedingung  zur  Entstehung  einer 
AorteninsufBcienZ;  gleichzeitig  auch  die  zur  Entstehung  einer  Ostium- 
Stenose  der  Aorta  gegeben.  In  anderen  Fällen  liegen  Verwachsungen 
derSemilunarklappen  mit  der  Wandung  der  Aorta  oder  untereinander  der 
InsofScienz  der  Aortenklappen  zu  Grunde;  und  ist  in  letzterem  Falle  dann 
ebenfalls  ausser  der  gedachten  Insufficienz  auch  noch  eine  bedeutende  Ste- 
nose des  Aortenostiums  zugegen.  Oder  es  ist  bloss  eine  in  Folge  von 
Verdickung  oder  Verkalkung  und  Verknöcherung  zu  Stande  gekommene 
Starrheit  und  Bigidität  der  Semilunares  ohne  Schrumpfung  und  Ver- 
kttrzong  derselben;  welche  dadurch  eine  AorteninsufBcienz  nach  sich 
zieht,  als  jene  Starrheit  zu  bedeutend  ist,  als  dass  es  dem  Blutdrud^e 
möglich  wärC;  während  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  die  wäh- 
rend der  Systole  an  die  Wandungen  der  Aorta  angedrückten  oder  densel- 
ben doch  angenäherten  Semilunarklappen  zu  entfalten  und  dadurch 
dnen  Verschluss  dieser  Klappen  herbeizuführen.  Nur  selten  findet  sich 
eme  oder  die  andere  Semilunaris  von  ihrem  Insertionsringe  abgelöst 
oder  durchlöchert;  dagegen  sind  Substanz  Verluste  in  Form  von  Ulce- 
rationen  als  Folgezustand  des  atheromatösen  Processes  durchaus  nichts 
Seltenes. 

Am  Herzen  zeigen  sich  bei  den  Aorteninsufficienzen  folgende 
Terlndemngen:  Der  linke  Ventrikel  ist  in  seinen  Wandungen  bedeu- 
tend Terdiekt  —  ausser  es  ist  bereits  passive  Erweiterung  derselben 
eingetreten  — ;  und  gleichzeitig  ist  derselbe  so  sehr  dilatirt;  dass  eine 
Kannsfanst  bequem  in  seiner  Höhlung  Platz  findet,   kurz  es  ist  eine 

Oypoli«r*t  YarieraafeB.  j^5 
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excentrische  Hypertrophie  vorhanden ,   welche  eigentlich,  da  die  Er- 
weiterung über  die  Hypertrophie  prävalirt,   richtiger   als    eine   active 
Dilatation  zu  bezeichnen  ist    In  Folge  dieser  activen  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  ist  das  Herz  sowohl  im  Längendnrchmesser  als  anek 
im Breitcndorchmesser  vergrössert,  wobei  jedoch  die  Vergrösser nng 
imLängendttrchmesser  weitaus  die  vorwiegende  ist  Was  die 
Herzspitze  anlangt^  so  ist  diese  —  bedingt  durch  die  Hypertrophie  der 
Muskelfasern  des  linken  Ventrikels  —  stumpfer  und  länger  geworden, 
so  dass  von  derselben  das  untere  Ende  des  rechten  Ventrikels  nnn  be- 
deutend absteht   und  gleichsam  höher  gerttckt  erscheint    An  der  Hy- 
pertrophie der  linken  Kammer  nehmen  häufig  auch  die  Papillannoskt  In 
Antheil;   so   dass   dieselben  dann  ebenfalls  verdickt  erscheinen.    Eine 
sehr  beachtenswerthe  Veränderung  zeigt  bei  den  höheren  Graden  der 
activen  Dilatation  des  linken  Ventrikels  die  Elammerscheidewand;  die- 
selbe ist  nämlich  gegen   den  rechten  Ventrikel  convex  hinausgewoi)«t, 
wodurch  natürlicherweise  die  Capacität  der  Höhlung  des  letzteren  ver- 
ringert, hingegen  jene  des  linken  Ventrikels  nicht  unbeträchtlich  ver- 
mehrt wird.    In  Folge  dieses  Hineinragens  des  Scptum  ventriculoroin 
in  den  rechten  Ventrikel,  erleidet  dieser  aber  nicht  nur  eine  Beeinträch- 
tigung in  den  Raumverhältnissen  seiner  Höhle,  sondern  auch  in  seiner 
Gestalt:  der  rechte  Ventrikel  erscheint  nämlich  in  die  Länge  gezogeu. 
und  hat  in  seinem  Breitendurchmesser  eine  solche  Verkürzung  erfah- 
ren, dass  nicht  selten  namentlich  im  unteren  Dritttheile  sich  die  Wal- 
dungen  desselben  mehr  oder  weniger  innig  berühren.    Häufig   wird 
aber  der  rechte  Ventrikel  auch  beträchtlich   erweitert  gefunden,   und 
zwar  ist  dies  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  die  excentrische  Hy- 
pertrophie   des   linken  Ventrikels    bereits    einer  passiven   Dilatation 
desselben    gewichen    ist,    und    in    Folge    dessen    daher    nun   eine 
bedeutende   Rückstauung  des   Blutes    aus    der  Aorta    —    auf   dem 
Wege   des   linken  Herzens    und    des    Lungenkreislaufes    —    in  den 
rechten  Ventrikel  und  Vorhof   und   sofort  in  das  Venensystem  hinein 
stattfindet,  aus   welcher  Ursache  daher  auch  der    rechte  Vorhof  und 
die    beiden  Hohlvenen    sich    dann    ebenfalls    erweitem.    Was    den 
linken    Vorhof    anlangt ,     so     zeigt    dieser    bei    der     Aorteniusut- 
ficienz  gewöhnlich   einen  massigen  Grad  von  Dilatation.     Die  Aorta 
endlich  ist  gleichfalls  erweitert  und  zwar  nicht  selten  so  bedeutend,  dass 
dieselbe  um  mehr  als  die  Hälfte  den  Durchmesser  der  Lnngenarterie 
übersteigt    Diese  Erweiterung  der  Aorta  setzt  sich  übrigens  auch  in 
die  grossen  und  kleinen  und  selbst  kleinsten  Arterien  hinein  fort,  so 
dass  bei  den  Aorteninsufficienzen  mithin  das  ganze  arterielle  System 
sich  mehr  oder  weniger  dilatirt  erweist 
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BeiHglieh  der  Lage  des  QerzenEi  ist  zu  erwtthneai  dass  die- 
selbe ia  der  Regel  eine  mehr  bofizontale  ist,  mit  naoh  links  hin  abwei- 
chender Spitze;  in  seltenen  F&Uen  jedoch;  wenn  nämlich  die  Hyper- 
trophie und  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  besonders  hochgradig 
siad,  ist  die  Lagerang  des  Herzens  eine  mehr  yerticale;  indem  näm- 
beh  dnreh  die  Schwere  des  linken  Ventrikels  das  Zwerchfell  nach 
abwärts  gedrängt  wird,  und  dadurch  das  Herz  natürlich  nunmehr 
rertical  za  stehen  kommt.  Endlich  wollen  wir  noch  hervorheben;  dass 
bei  der  AorteninsufQcienz  das  Herz  immer  eine  Drehung  ^m  seine 
Liogsachse  nach  rechts  erfithrt;  so  dass  ein  grösserer  Theil  des 
Unken  Ventrikels ,  als  gewöhnlich;  der  vorderen  Brustwand  zuge- 
kehrt ist 

§.    49. 
S  y  m  p  t  •  m  e. 

Bei  den  Aoiteninsuf&cienzen  beobachtet  man  folgende  Erschei- 
nimgen: 

Die  Inspeotion  des  Thorax  zeigt  nicht  selten  eine  stärkere 
Wölbung  der  Herzgegend;  was  namentlich  dann  der  Fall  ist;  wenn 
das  betreffende  Individuum  ein  jugendliches  ist.  Eine  weitere  und 
twar  im  Vergleiche  zur  Hervorwölbung  der  Herzgegend  viel  häufigere 
tjseheinung;  welche  die  Inspection  des  Thorax  darbietet;  ist  diC;  dass 
ftieh  die  Herzbewegungen  in  mehreren  Intercostalräumen  durch  eine 
abwechselnde  systolische  Hervorwölbung  und  diastolische  Einsinkung 
derselben  dem  Auge  zu  erkennen  geben.  Am  deutlichsten  findet  sich 
diese  E«rscheinung  jedoch  in  jenem  Intercostalraume  vor;  welcher  der 
Herzspitze  entspricht 

Der  Herzstoss  ist  hebend;  d.  h.  er  ist  so  kräftig;  dass  die  an 
der  Stelle  des  Herzstosses  aufgelegten  Fingerspitzen  mit  jeder  Systole 
ugleich  beträchtlicher  als  sonst  emporgehoben  werden.  Nicht  sel- 
ten wird  aber  auch  an  den  übrigen  Stellen;  oder  doch  über  den 
grGsstcn  Theil  der  Herzgegend  hin  durch  die  auf  derselben  flach  auf- 
nibende  Hand;  die  Herzaction  als  eine  mehr  oder  weniger  deutliche; 
mitunter  sogar  als  eine  erschütternde  Bewegung  gefUhlt  Die  Stelle; 
an  welcher  die  Herzspitze  anschlägt ;  ist  gewöhnlich  der  Intercostal- 
raum  zwischen  der  7.  und  8.;  ja  manchmal  selbst  zwischen  der  8. 
md  9.  BippC;  ^,2  bis  2  Zoll  von  der  Papillarlinie  nach  Aussen.  Bei 
aiianahmsweiser  mehr  verticaler  Stellung  des  Herzens  jedoch ;  findet 
sich  der  Herzstoss  im  Epigastrium  und  theilt  sich  in  solchen  Fällen 
die  Erschütterung  desselben  dem  linken  Leberlappen  meistens  in 
einer  sehr  ausgesprochenen  Weise  mit    Sehr  häufig  kommt  es  übri- 

15  * 
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gens  bei  AoiteninsnfiScienzen  vor ,  dass  die  Herzspitze  wegen  ihrer 
Yeriängerang  nicht  in  einem  sondern  in  zwei  Intercostahräamen  pol- 
sirt.  Manchmal  beobachtet  man  endlich;  dass  mit  jeder  mit  der  Sy- 
stole in  der  Gegend  der  Papilla  mammalis  oder  nach  Aussen  von  ihr 
erfolgenden  Hervortreibung,  anch  gleichzeitig  eine  Einziehung 
in  der  Magengrube  oder  einer  oder  zweier  Zwischenrippenriame  in 
der  Nähe  des  linken  Stemabrandes  stattfindet.  Skoda  ist  es,  der  za- 
erst  auf  dieses  Symptom  aufmerksam  gemacht  und  gleichzeitig  auch 
schon  hervorgehoben  hat,  dass  dasselbe  sehr  häufig  nicht  i|uf  eine 
Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  der  vorderen  Thoraxwand,  sondern 
vielmehr  einfach  auf  eine  bedeutende  Hypertrophie  und  zwar  nament- 
lich des  linken  Ventrikels  zurückzuführen  sei.  Wenn  nämlich  die  mit 
der  Systole  zu  Stande  kommende  Verkleinerung  des  Herzens  im  Län- 
gen- und  Breitendurchmesser  eine  beträchtliche  ist  —  wie  diess  in 
Folge  der  kräftig  vor  sich  gehenden  Herzcontractionen  bei  Hypertio- 
phieen  desselben  der  Fall  ist  —  und  das  auf  diese  Weise  entstehende 
nicht  unbedeutende  Vacuum  nicht  durch  ein  nun  erfolgendes  Vor- 
schieben der  Lungenränder  ausgefüllt  werden  kann,  indem  diese  allen- 
falls durch  eine  vorausgegangene  Pleuritis  an  die  Brustwand  ange- 
löthet  sind,  oder  in  Folge  des  starken  Druckes  von  Seite  des  ver- 
grösserten  Herzens  verödet  sind  und  dadurch  ihre  EhisticitSt 
eingebttsst  haben  etc.,  so  wird  jenes  mit  der  systolischen  Volumsver- 
minderung des  Herzens  sich  entwickelnde  Vacuum  dadurch  ausgegli- 
chen, dass  die  Thoraxwandung  in  der  Herzgegend  durch  den  Druek 
der  äusseren  Atmosphäre  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  ein- 
sinkt und  daher  mit  der  Systole  des  Herzens  eine  Vertiefung  (Eün- 
sinkung)  eines  oder  mehrerer  Intercostakäume,  oder  des  obersten  Thei- 
les  des  Epigastriums  entsteht. 

Setzt  man  eine  Fingerspitze  in  die  oberhalb  des  Manubrinm  stemi 
gelegene  Fossa  jugularis  ein,  so  theilt  sich  derselben  in  der  Begel 
ein  Stoss  vom  Arcus  aortae  her  mit,  indem  letzterer  nämlich  bei  den 
AorteninsufScienzen  mit  der  Systole  des  linken  Ventrikels  —  in 
Folge  der  wegen  der  Hypertrophie  desselben  mit  grösserer  Kraft  vor 
sich  gehenden  Contractionen  —  in  gesteigertem  Maasse  verlängert 
und  erweitert  und  dadurch  für  den  tastenden  Finger  leichter  er- 
reichbar wird.  Nicht  selten  ist  dieser  Stoss  auch  von  einem 
systolischen  Schwirren  begleitet,  was  dann  der  Fall  ist,  wenn 
die  durch  den  Stoss  des  hineinströmenden  Blutes  angeregten  Schwing- 
ungen der  Aortenwandungen  —  meistens  wegen  atheromatöser  Ent- 
artung derselben  —  unregelmässig  erfolgen.  Aus  der  gleichen  Ur- 
sache,   namentlich  aber  wenn   die  an  der  Innenfläche  aufgelagerten 
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Baahigkeiten  so  beträchtlich  sind;  dass  sie  die  betreffende  Stelle  ttber- 
diess  noch  stenosireii;  findet  sich  mitunter  auch  an  der  Aorta  ascendens 
in  der  Gegend  des  3.  linken  Rippenknorpels  ein  systolisches  mittelst 
der  anfgelegten  Hand  tastbares  Schwirren  and  in  vereinzelten  Fällen 
aach  ein  diastolisches  Schwirren.  Letzteres  ist  aber  auf  die  Insuffi- 
eienz  der  AcM^enklappen  zurttckzuführen  und  gelangt  auf  dieselbe 
Weise  zur  Entstehung,  wie  das  Katzenschwirren,  welches  man  in  vie- 
len FSUen  von  Mitralinsufficienz  an  der  Herzspitze  antrifft.  Die  Aorta 
abdominalis  pulsirt  sehr  heftig  und  gibt  dadurch  zur  Erscheinung  der 
sogenannten  Pulsatio  abdominalis  Anlass. 

Die  Percussion  ergibt  bei  Aorteninsufficienzen  eine  Zunahme 
der  Herzdämpfung  und  zwar  sowohl  im  Längen-  als  auch  im  Breiten- 
dmi^hmesser.  Erstere  jedoch  ist  weitaus  die  vorwiegende  und  beträgt 
nicht  selten  die  Ausdehnung  von  5  —  6  Zoll.  Was  die  VergrGsse- 
rang  des  Herzens  im  Breitendnrchmesser  anlangt,  so  muss  man  un- 
terscheiden, ob  die  excentrische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
noch  besteht,  oder  aber  ob  diese  bereits  einer  passiven  Erweiterung 
gewichen  ist.  Besteht  nämlich  die  excentrische  Hypertrophie  (active 
Erweiterung)  des  linken  Ventrikels  noch  fort,  so  findet  sich  bloss 
nach  links  hin  eine  beträchtlichere  Zunahme  der  Herzdämpfung.  Hat 
sich  hingegen  auf  Kosten  der  excentriscben  Hypertrophie  bereits  eine 
passive  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  entwickelt  und  hat  diese, 
insofeme  als  die  dadurch  zu  Stande  kommende  BlutUberfUllung  des 
genannten  Ventrikels  auf  dem  Wege  des  linken  Vorhofes  und  des 
Longenkreislanfes  sich  nun  auch  in  das  rechte  Herz  hinein  fortge- 
pflanzt hat,  eine  Erweiterung  des  letzteren  nach  sich  gezogen,  so  er 
streckt  sich  nun  die  VergrOsserung  der  Herzdämpfung  im  Breiten- 
dnrchmesser nicht  nur  nach  links  sondern  auch  nach  rechts.  Uebri- 
gens  ist  bei  der  Grössenbestimmung  des  Längendurchmessers  und  des 
Breitendurcbmessers  des  Herzens  nie  die  Lagerung  des  Hezens  aus- 
ser Acht  zu  lassen,  um  nicht  Irrungen  anheimzufallen  und  zwar  ist 
es  namentlich  die  Bestimmung  der  longitudinalen  Achse  des  Herzens, 
bei  welcher  vor  Allem  auf  eine  etwaige  horizontale  Herzlagerung 
Rücksicht  genommen  werden  muss. 

Was  die  Auscultation  anlangt,  so  vernimmt  man  bei  der  Aor- 
teninsufficienz  in  der  Gegend  des  Stemalendes  des  zweiten  rechts- 
seitigen Intercostalraumes  ein  diastolisches  Geräusch.  Dasselbe 
hat  gewöhnlich  denCharacter  desBlasens  oder  Sausens  und  lässt  sich 
in  der  Regel  längs  des  Stemums  herab  gegen  die  Herzspitze  zu  ver- 
folgen, wobei  es  jedoch,  je  mehr  man  sich  der  letzteren  nähert,  im- 
mer schwächer  wird,   und  nicht  selten  an  der  Herzspitze  endlich  gar 
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nicht  mehr  wahnranehmen  ist  Manchmal  hOrt  man  neben  dem  dia 
Btolischen  Oeränsche  auch  noch  einen  Ton;  diess  ist  nSmlich  dann 
der  Fall,  wenn  eine  oder  die  andere  Semilnnaris  intact  geblieben  ist 
und  daher  ihre  normale  Schwingongsfilhigkeit  besitzt  Sehr  hiofig 
findet  sich  aber  bei  den  Aorteninsnfficienzcn  nicht  nnr  ein  diastolischea, 
sondern  auch  ein  systolisches  Geränsch  vor,  und  zwar  ohne  dass  etwa 
gleichzeitig  neben  der  gedachten  Insnfficienz  auch  noch  eine  Stenose 
des  Aortenostiuns  bestünde  >  sondern  sind  es  vielmehr  einfache  — 
nicht  Stenosirende  —  Rauhigkeiten  an  der  Innenfläche  der  Aorta, 
welche  es  bedingen,  dass  die  mit  der  FOllnng  der  Aorta  dnrch  den 
Ghoc  der  eindringenden  Blntwelle  entstehenden  Schwingungen  der 
Aortenwandungen  nun  ungleichmfissig  erfolgen  und  dadurch  also  — 
analog  dem  erwähnten  tastbaren  Schwirren  —  ein  systoliches  Qe* 
riusch  in  der  Aorta  erzeugt  wird.  In  manchen  FäUen  mag  aber, 
wie  Duchek  bemerkt,  das  systolische  Geräusch  auch  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  die  Semilnnarklappen  der  Aorta  mit  einer  so 
hochgradigen  Verdickung  und  Starrheit  behaftet  sind,  dass  der  bei 
der  Speisung  der  Aorta  in  diese  hineinstürzende  Blutstrom  dieselben 
(Semilnnarklappen  der  Aorta)  nicht  an  die  Wandungen  der  Aorta  an- 
zudrücken vermag.  Dadurch  werden  die  Semüunarklappen  also  auch 
während  der  Systole  in  Schwingungen  versetzt  und  entsteht  auf  diese 
Weise,  da  die  Schwingungen  der  Semilunares  wegen  der  erwähnten 
Beschaffenheit  derselben  natürlich  nicht  gleichmässig  erfolgen  kOnnen, 
ein  systolisches  Geräusch.  Ist  die  AorteninsuflScienz  mit  keinem  an- 
deren Klappenleiden  combinirt,  so  ergibt  die  Auscultation  an  den  übri- 
gen Stellen  des  Herzens  normale  Verhältnisse.  Nur  an  der  Pulmo- 
nalarterie  findet  sich  manchmal  noch  eine  abnorme  anscultatorische 
Erscheinung,  indem  nämlich  bei  sehr  hochgradigen  Insufficienzen  der 
Aortenklappen,  oder  wenn  die  Hypertrophie  und  Erweiterung  des  lin- 
ken Ventrikels  bereits  einer  passiven  Erweiterung  Platz  gemacht  hat, 
der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  accentuirt  ist 

Erscheinungen  an  den  peripheren  Gefässen.  Dadurch, 
dass  bei  den  Aorteninsufficienzen  der  Blutdruck  und  die  Menge  des 
Blutes  —  so  lange  die  Contractionskraft  des  linken  Ventrikels  noch 
keine  Abschwächung  erfahren  hat  —  in  den  Arterien  vermehrt  sind, 
bieten  sich  von  Seite  des  Qefässsystemes  folgende  schon  bei  der  Be- 
trachtung der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  uns  bekannt  ge- 
wordenen Erscheinungen  dar :  Sänmitliche  Arterien  und  zwar  sowohl 
die  grossen  als  auch  die  kleinen  und  kleinsten  Arterien  erscheinen, 
wie  wir  schon  im  vorhergehenden  Paragraphe  erwähnt  haben,  mehr 
oder  weniger  beträchtlich  erweitert  Dabei  ist  die  Pulsation  derselben 
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eine  iossent  kräftige ,  der  PnlB  daher  gross ^  nebstdem  aber  auch  in« 
hohem  Grade  hart  und  ist  die  Ansdehnnng  der  Arterien  durch 
eine  bedeutende  Raschheit  ausgezeichnet.  Aus  diesen  Eigen- 
schaften resultirt  ein  eigenthtlmlicher  Puls^  welcher  als  schnel- 
lender Puls  bezeichnet  wird  und  als  geradezu  charakteri- 
stisch ftkr  das  Vorhandensein  einer  excentrischen  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  zu  erklären  ist.  Die  erwähnte  kräftige  Pulsation 
der  Arterien  macht  sich  am  augenfillligsten  an  den  Carotiden  geltend; 
dieselben  klopfen  nämlich  so  bedeutend  ^  dass  nicht  selten  mit  jedem 
Pulse  eine  deutlich  sichtbare  Erschütterung  des  Kopfes  erfolgt.  Eine 
weitere  Folge  der  starken  Pulsation  der  Arterien  ist  die^  dass  sich 
im  ganzen  arteriellen  Systeme  die  mit  jedem  Pulse  zu  Stande 
konmiende  Spannung  der  Geiässwandungen  nicht  nur  dem  tastenden 
Finger  —  als  ein  Pulsschlag  —  sondern  auch  dem  Gehöre  zu  erken- 
nen gibt.  Setzt  man  nämlich  an  einer  Arterie  das  Stethocop  auf;  so 
remimmt  man  mit  jedem  Pulsschlage  einen  deutlichen  kurzen  Ton^ 
eine  Erscheinung,  welche  mit  dem  Ausdrucke  ^^Tönen  der  Arte- 
rien'' bezeichnet  wird.  Dieses  Tönen  findet  sich  bei  der  Insufficienz 
der  Aortenklappen;  wie  gesagt  im  gesammten  Arteriensysteme ,  also 
nicht  nur  an  den  grösseren ,  sondern  auch  an  den  kleineren  Arterien, 
80  dass  selbst  z.  B.  der  Arcus  volaris  sublimis,  die  Arteria  pediaea 
dasselbe  zeigen,  während  unter  normalen  Verhältnissen  hin- 
gegen bekanntlich  in  keiner  der  kleineren  peripheren  Arte- 
rien etwas  zu  hören  ist,  sondern  nur  die  Arterien  grösseren  Cali- 
bers,  mit  namentlicher  Bezeichnung  nur  die  Arteriae  subclavia,  axil- 
laris und  carotis  und  nicht  selten  auch  die  Arteriae  brachialis  und 
cruralis  eine  auscultatorische  Erscheinung,  nämlich  einen  ersten  Ton 
und  die  Arteriae  carotis  und  subclavia  ausser  dem  ersten  auch  noch 
emen  zweiten  Ton  geben.  Was  die  Entstehung  dieser  Töne  anlangt, 
80  kommt  der  erste  derselben  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  der  Blut- 
speisnng  der  bezeichneten  Gefässe  deren  Wandungen  durch  den  Im- 
petus der  Blutwelle  in  so  beträchtliche  —  gleicfamässige  —  Schwin- 
gungen versetzt  werden,  dass  diese  kräftig  genug  sind,  um  einen 
deutlich  hörbaren  und  dabei  reinen  Ton  zu  erzeugen;  der  zweite  nur 
der  Carotis  und  subclavia  zukommende  Ton  hingegen  entsteht  nicht 
in  diesen,  «ondem  ist  blos  aus  der  Aorta  fortgeleitet,  woselbst  er  dem 
Schliessen  der  Semilunares  derselben  sein  Zustandekommen  verdankt. 
Bei  den  AorteninsufBcienzcn  nun  bieten  aber  die  Carotis  und  Subcla- 
via bezüglich  der  Auscultation  folgendes  vom  Normalen  abweichende 
Verhalten  dar.  In  Folge  der  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels veranlassten  übermässigen  Spannung  jener  beiden  Gefksse  ge- 
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heu  hftnfig  die  Schwingungen  der  Wandungen  derselben  nnr  mgleicli* 
massig  vor  sich  und  vernimmt  man  daher  bei  der  Anscnltation  der 
Carotis  nnd  der  Subclavia  statt  des  ersten  hellen  nnd  kurzen  Tones  ein 
Geräusch  oder  doch  einen  dumpfen  gedehnten  Ton  und  statt  des  sEweiten 
Tones  entweder  gar  nichts,  oder;  wenn  das  diastolischeGeräusch 
in  der  Aorta  sehr  laut  ist;  ebenfalls  ein  Geräusch.  Manchmal 
endlich  kommt  es  auch  vor,  dass  man  bei  Insuf&cienzen  der  Aorten- 
klappen in  der  Carotis  und  in  der  Subclavia  im  zweiten  Momente 
einen  Ton  fttr  sich  allein;  oder  neben  einem  Geräusche  vernimmt;  nnd 
zwar  ist  diess  dann  der  Fall;  wenn  in  der  Aorta  mit  der  Diastole 
neben  dem  Geräusche  auch  noch  ein  Ton  entsteht;  und  dieser  Ton 
hinlänglich  stark  ist;  dass  er  sich  in  die  Carotis  und  Subclavia  hinein 
verbreiten  konnte. 

Eine  weitere  Erscheinung;  welche  man  sehr  häufig  bei  der  Aorten- 
klappeuinsufficienz  antrifit;  ist  die  Albuminurie.  Dieselbe  entwickelt 
sich  bei  der  gedachten  Insufficienz  nicht;  analog  den  Insuf&cienzen  nnd 
Stenosen  der  Mitralis  oder  TricuspidaliS;  in  Folge  einer  venösen  Blut- 
stauung; welche  sich  bis  in  die  Nierenvenen  hinein  forspflanzt;  son- 
dern dieselbe  entsteht  vielmehr  durch  eine  BlutttberftUlung  und  Stei- 
gerung des  Blutdruckes  in  den  Nierenarterien;  indem  nämlich 
bei  der  AorteninsufBcienz  im  gesammten  Arteriensysteme  und  somit 
auch  in  den  Arterien  der  Niere  die  Blutmenge  und  der  Blutdruck  ver- 
mehrt sind;  und  auf  diese  Weise  ein  Durchpressen  von  Blutserum 
durch  die  Wandungen  der  Verzweigungen  der  Nierenarterien  stattfin- 
det Aus  derselben  Ursache;  d.  i.  aus  der  BlutttberftUlung  nnd 
dem  erhöhten  Blutdrucke  im  Arteriensysteme ;  beobachtet  man  bei 
weiblichen  Individuen  nicht  selten  auch  profuse  Menses. 

Das  Zustandekommen  dieser  bisher  geschilderten;  bei  der  Aorten- 
insufficienz  auftretenden  Erscheinungen  wird  leicht  begreiflich,  wenn 
man  den  Einfluss  und  die  Kttckwirkung;  welche  dieselbe  auf  das  Herz 
und  die  Circulation  ausübt;  in  das  Auge  fasst.  Bei  der  Aorteninsnffi- 
cienz  regurgitirt  nämlich  stets  ein  Theil  des  Blutes  aus  der  Aorta  in 
den  linken  Ventrikel  hinein;  in  Folge  dessen  eine  Dilatation  desselben 
entsteht  Zu  dieser  Dilatation  gesellt  sich  aber  auch  bald  eine  Hy- 
pertrophie der  Wandungen  des  linken  Ventrikels ;  so  dass  nun  eine 
excentrische  Hypertrophie  (active  Dilatation)  des  letzteren  vorliegt 
Diese  bei  der  AorteninsufBcienz  stets  zur  Entwicklung  gelangende 
Hj^rtrophie  und  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  ist  es  nuU;  welche 
es  bedingt;  dass  einerseits  (in  Folge  der  Hypertrophie)  das  Blnt  mit 
einer  grösseren  Kraft;  und  andererseits  (in  Folge  der  Erweitemng) 
auch  in  einer  viel  grösseren  Menge  als  sonst  in  die  Aorta  hineinge- 
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worfen  wird.  Und  zwar  ist  diese  yermehmng  der  Blntspeisung  der 
Aorta  eine  so  bedeutende  ^  dass  onbeschadet  der  in  Folge  der  Insnffi- 
eienz  der  Semilnnarklappen  derselben  vor  sich  gehenden  Regurgita- 
tion des  Blutes  9  der  Blutgehalt  der  Aorta  und  deren  Yerästigungen 
und  somit  des  gesammtcn  Arteriensystemes  nicht  nur  nicht  yermindert 
oder  normal,  sondern  sogar  vermehrt  ist,  und  dass  der  Blutdruck 
m  demselben  daher  auch  ein  erhöhter  ist,  welch  letzterer  Umstand 
aber  begreiflicherweise  ausser  der  vermehrten  Blutmenge,  namentlich 
durch  die  hypertrophische  Verdickung  der  Wandungen  des  linken 
Ventrikels  und  der  desshalb  mit  grösserer  Kraft  erfolgenden  Gontrac- 
tionen  desselben  bedingt  wird.  Auf  diese  Weise  also  kommt 
es  bei  einer  Aorteninsufficicnz  zu  einer  Vermehrung  des 
Blutdruckes  und  der  Blutmenge  in  den  Arterien,  und  mit 
diesen  zur  Entwicklung  jener  Erscheinungen,  welche  auf  diesen  bei- 
den Momenten  beruhen,  wie :  der  schnellende  Puls,  das  Tönen  der  Ar- 
terien etc. 

So  lange  nun  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fortbesteht, 
sind  mithin  die  Arterien  mit  Blut  ttberftUlt  und  fliesst  dasselbe  in 
ihnen  unter  einem  erhöhten  Drucke,  während  die  Venen  hingegen  das 
entgegengesetzte  Verhalten  zeigen.  Später  jedoch,  wenn  die  Aorten- 
insuffieienz  schon  längere  Zeit  —  Jahre  lang  -^  gedauert  hat,  und 
namentlich,  wenn  Verfettung  des  Herzfleisches  aufgetreten  ist,  macht 
die  excentrische  Hypertrophie  (active  Dilatation)  des  linken  Ventrikels 
alhnlhlig  einer  passiven  Dilatation  desselben  Platz  und  nun  erge- 
ben sich  ganz  andere  Verhältnisse.  Sobald  nämlich  die  Wan- 
dungen des  linken  Ventrikels  sich  verdünnen  oder  aus  einem  anderen 
Grunde  (fettige  oder  speckartige  Degeneration  des  Herzfleisches,  Er- 
schöpfung der  Herznerven)  die  Sjraft  seiner  Contractionen  nachlässt, 
entleert  sich  derselbe  unvollkommen,  und  gelangt  auf  diese  Weise 
nicht  nur  eine  geringere  Blutmenge  in  die  Aorta,  sondern  es  regur- 
gitirt  aus  derselben  auch  mehr  Blut  als  früher  in  den  linken  Ventri- 
kel hinein,  indem  nun  das  Blut  mit  einer  ungleich  schwächeren  Sjraft 
als  vordem  in  die  Aorta  hineingetrieben  wird.  Auf  diese  Weise  kommt 
es  also  jetzt  zu  einer  geringeren  Blutspeisung  der  Aorta  und  zu  einer 
BlutOberftdlung  und  Blutstauung  des  linken  Ventrikels,  welche  jedoch 
nicht  auf  diesen  allein  beschränkt  bleibt,  sondern  sich  mehr  oder  we- 
niger rasch  auf  dem  Wege  des  linken  Vorhofes  und  des  kleinen  Kreis- 
laufes weiter  nach  rückwärts  in  das  rechte  Herz  und  von  hier  endlich 
auch  in  die  obere  und  untere  Hohlvene,  und  so  in  das  ganze  Venen- 
system hinein  fortsetzt  Diese  Momente  aber,  nämlich  die  mit  einem 
sehwachen  Kraftaufwande  erfolgenden  Contractionen  des  linken  Ven- 
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trikeb,  der  geringere  Blatgehalt  der  Aorta  und  die  vom  linken  Yes- 
trikel  her  auf  die  angegebene  Art  in  das  Venensystem  hinein  sich 
fortpflansende  BlntUberAlUang  und  Blutstauung  sind  es,  welche  es  rar 
Folge  haben  y  dass  sich  im  Verlaufe  einer  Aortenklappeninsnf&cienz 
nun  eine  Verminderung  der  Blutmenge  und  des  Blutdru- 
ckes im  gesammten  Arteriensysteme ,  und  in  demselben 
Verhältnisse  dagegen  eine  Vermehrung  der  Blutmenge 
und  des  Blutdruckes  in  den  Venen  mit  den  bezüglichen 
Erscheinungen,  als:  Hyperämie  der  Lungen,  vermehrte  Secretion 
derselben,  Blutttberfttllung  und  Vergrösserung  des  rechten  Herzens 
(vermehrte  Ausdehnung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  hin),  vendoe 
Hyperämie  des  Gehirns,  Schwellung  der  Jugularvenen ,  Cyanose  des 
Gesichtes,  Ueberfttllung  der  Lebervenen,  Plethora  abdominalis,  Hy- 
drops etc.,  entwickeln.  Kurz  es  kommt  bei  der  AorteninsulFficienz, 
sobald  die  excentrischeHypertrophie  deslinkenVentrikels 
einer  passiven  Dilatation  desselben  Platz  gemacht  hat, 
oder  aus  einem  anderen  Grunde  die  Energie  der  Contrac- 
tionen  des  linken  Ventrikels  eine  geringe  geworden  ist  — 
und  in  Folge  dessen  das  Leben  des  betreffenden  Individuums  nicht  schon 
firtther  erlischt  —  zu  jenen  Erscheinungen  der  Blutüberftlllung  und 
Steigerung  des  Blutdruckes  im  Venensysteme,  wie  wir  dieselben  bei 
Insufficienzen  und  Stenosen  der  Mitralis  beobachten*)  und  in  §.  35 
S.  156  bis  162  näher  auseinandergesetzt  haben,  während  ^eichzeitig 
in  demselben  Maasse  die  der  excentrischen  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  und  der  dadurch  bedingten  Blutttberfttllung  und  Steigerang 
des  Blutdruckes  in  den  Arterien  zukonunenden  Erscheinungen  alfanäh- 
lig  zurttcktreten.  In  letzterer  Beziehung  beobachtet  man  also,  dass  der 
Herzstoss  den  hebenden  Gharacter  verliert  oder  doch  in  viel  geringe- 
rem Grade  zeigt,  dass  das  Tönen  der  Arterien  schwächer  wird  oder 
selbst  ganz  schwindet,  dass  die  Carotiden  nicht  mehr  so  heftig  klo- 
pfen u.  s.  w. 

Was  endlich  die  verschiedenen  subjectiven  Beschwerden  und  son- 
stigen Erscheinungen  anlangt,  welche  bei  Aerteninsufficienzen  zur  Beo- 
bachtung kommen,  so  unterscheiden  sich  dieselben  in  Nichts  von  de- 
nen bei  den  anderen  Gattungen  der  Herzfehler  und  verweisen  wir 
daher  auf  das  in  dieser  Hinsicht  gelegentlich  der  Betrachtung  der 
„Klappenfehler  des  Herzens  im  Allgemeinen''  im  §.  36  Gesagte.  Nur 
Eines  möchten  wir  jedoch  hervorheben,  dass  nämlich  bei  den  Aorten- 


*)  Eiae  Ansnahiiie  hievon  macht  jedoch  die  Albammnrie  —  yergieiefae  das 
in  dieser  Besehnag  Seite  160  Gesagte. 
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msufficienzeii  in  vielen  FäUen^  so  lange  die  Compensation  des  Klap- 
penfehlers eine  genügende  ist,  d.  i.  so  lange  der  linke  Ventrikel  sieh  noeh 
kriftig  contrahirty  die  snbjectiyen  Erscheinungen  and  Beschwerden^  im 
Vergleiche  zu  anderen  Herzfehlern,  sehr  gering  sind;  erst  wenn  die  Con- 
tractionskraft  des  linken  Ventrikels  allm&hlig  schwindet,  erst  dann  beginnt 
gewöhnlich  die  Reihenfolge  der  Qnalen  nnd  Beschwerden  ftlr  die  mit 
einer  AorteninsofScienz  behafteten  Patienten,  welche  sich  aber  sehr 
hiaiig  nnn  nm  so  rascher  nnd  aasgedehnter  entwickelt  Aas  diesem 
Gronde,  dass  Aorteninsofficienzen  mithin  nicht  selten  mehrere  Jahre  be- 
steben, ohne  dem  betreffenden  Individaam  erhebliche  Beschwerden  zn 
Tenirsachen,  während  bei  den  übrigen  Arten  der  Herzfehler  aber,  wenn 
auch  die  Compensation  derselben  eine  möglichst  vollkommene  ist,  ein  sol- 
ches Ungere  Zeit  anwährendes  beschwerdenloses  Bestehen  doch  angleich 
weniger  oft  vorkommt  —  aas  diesem  Grande  wollten  Einige  aach  den 
AorteninsofBcienzen  eine  bessere  Progaose  vindiciren.  Endlich  ist  noch 
zn  bemerken,  dass  bei  Aorteninsafficienzen  namentlich,  so  lange  die  ex- 
centrische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  noch  fortbesteht,  sehr 
hiniig  Nasenblnten  anftritt,  and  dass  besonders  ältere  Individaen  nicht 
selten  plötzlich  in  Folge  einer  Haemorrhagie  in  das  Gehirn  plötzlich  za 
Grande  gehen. 

§.50. 
B  i  a  g  ■  •  I  s. 

Das  Wichtigste  für  die  Diagnose  einer  AorteninsaflScienz  ist  der  Nach- 
weis eines  diastolischen  Geräasches  in  der  Aorta  und  einer  Hypertrophie 
und  Erweiterang  des  linken  Ventrikels.  Was  ersteres  betrifil  so  reicht  je- 
doch der  ein&che  Umstand,  dass  man  ein  diastolisches  Geräusch  in 
der  Aorta  vorfindet,  noch  nicht  hin,  dasselbe  als  einer  Aorteninsafü- 
denz  angehörig  zu  bezeichnen,  indem  nämlich  mitanter  in  der  Aorta 
sowohl  mit  der  Systole  als  aach  mit  der  Diastole  Geränsche  vorkom- 
men, ohne  dass  eine  Aorteninsnfficienz  vorhanden  ist.  Nnr  wenn 
sich  in  der  Aorta  ein  diastolisches  Geränsch  vorfindet, 
welches  sich  längs  des  Sternams  herab  gegen  die  Herz- 
spitze zn  verfolgen  lässt,  wobei  dasselbe  aber  je  mehr  man  sich 
der  letzteren  nähert,  desto  mehr  an  seiner  Intensität  einbUsst,  nnd  wenn 
flberdiess  die  Percnssion  eine  excentrische  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  ergibt,  nnr  dann  kann  jenes  Geräuch  mit  Sicherheit  als 
dorch  eine  InsafiBcienz  der  Semilonarklappen  der  Aorta  bedingt  erklärt 
werden. 

Was  den  Nachweis  einer  Hypertrophie  nnd  Erweiterong  des  lin- 
ken Ventrikels  anlangt,  so  ist    derselbe  bei    der  Stellang  der  Diag- 
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nose  einer  Aorteninsnfficienz  insofeme  von  grosser  Wichtigkeit,  als, 
wie  aas  dem  im  vorhergehenden  Paragraphe  Gesagten  hervor- 
geht; die  Aorteninsnflicienzen  stets  in  Knrzem  zu  einer  excen- 
trischen  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fbhren  und  also 
auch  stets  mit  derselben  combinirt  verlaufen  und  endlich  aach 
desshalb,  weil  in  der  Mehrzahl  der  FäDe,  wenn  sich  eine  Hypertro- 
phie des  linken  Ventrikels  vorfindet ,  dieselbe  durch  eine  Aorteninsnf- 
ficienz bedingt  ist.  Die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  gibt  sich 
durch  eine  namentlich  im  Längendurchmesser  ve^össerte  Herzdämpf- 
ung,  durch  einen  mehr  nach  Aussen  und  gewöhnlich  auch  um  einen 
oder  zwei  Intercostalräume  tiefer  sich  befindlichen  Herzstoss*)  durch 
eine  vermehrte  Herzaction  und  gewisse  Erscheinungen  am  GeüLsssy- 
stemC;  wie  einen  eigenthttmlich  schnellenden  Puls,  ein  sogenanntes 
Tönen  der  Arterien  etc.  kund.  Im  späteren  Stadium  d.  i.  wenn  eine 
Aorteninsufficienz  schon  eine  geraume  Zeit  gedauert  hat;  schwächt 
sich  jedoch;  wie  wir  oben  gesehen  haben ;  die  Contractionskraft  des 
linken  Ventrikels  allmählig  ab  und  damit  treten  gleichzeitig  auch  die 
bezeichneten  der  excentrischen  Hypertrophie  desselben  angehörigen 
Erscheinungen  zurttck  oder  schwinden  sogar  gänzlich;  was  namentlich 
von  der  verstärkten  Herzaction,  vom  schnellenden  Pulse  und  dem  Tö- 
nen der  Arterien  gilt;  so  dass  dann  von  allen  jenen  Erscheinungren 
in  prägnanter  Weise  nur  noch  eine  vergrösserte  Herzdämpfung, 
welche  gewöhnlich  jetzt  sogar  noch  ausgebreitetere  Dimensionen  zeigt, 
sich  vorfindet. 

Wir  sehen  also,  dass  so  werthvoll  der  Nachweis  einer  Hypertro- 
phie des  linken  Ventrikels  Air  die  Diagnose  derAorteninsuf&cienz  ist,  so 
kann  derselbe  in  dieser  Beziehung  doch  nicht  als  das  maassgebendste 
Moment  betrachtet  werden ;  indem  ja  die  benannte  Hypertrophie  auch 
fehlen  kann  und  andererseits  wenngleich  es  richtig  ist;  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle ;  wenn  es  sich  um  eine  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  handelt;  diese  durch  eine  Aorteninsuf&cienz  bedingt  ist;  denn 
doch  nicht  gar  zu  selten  auch  andere  Ursachen  der  gedachten  Hyper- 
trophie, wie  z.  B.  Aneurysmen;  Mb.  Brightii  etc.  zu  Grunde  liegen. 

Als  ein  ftlr  die  Gegenwart  einer  AorteninsufBcienz  sprechendes 
Moment  ist  endlich  auch  der  hebende  Herzstoss  zu  bezeichnen;  inso- 
feme derselbe  nämlich  nur  bei  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  oder 
auch   bei  blosser  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorkommt;  so- 

*)  Nur  bei  auBnabmsweiser  sieh  mehr  der  Verdcalstellnng  nähernder  Lagt*- 
rung  des  Herzens  ist,  wie  im  vorhergehenden  Paragraphe  schon  erwähnt 
mehr  nach  einwärts  gegen  das  Epigastrinm  zu,  oder  selbst  in  diesem  zn 
finden. 
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bald  die  letztere  gleichzeitig  mit  einer  Aorteninsaffici- 
eox  combinirt  ist  Hat  man  also,  sobald  man  einen  bebenden 
Herzstoas  vorfindet  ^  eine  allgemeine  Herzbypertrophie  ausgeschlossen, 
so  Usst  sich  ans  jener  Qoalität  des  Herzstosses  allein,  wenigstens  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  annehmen,  dass  eine  Aorteninsufficienz 
Torliege.  Begreiflicherweise  aber  besteht  fenes  in  Bede  stehende 
Symptom  ebenfalls  nur  so  lange,  als  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels fortdauert  und  kann  man  daher  aus  dem  Fehlen  desselben 
ebenfalls  nicht  auf  die  Abwesenheit  einer  Aorteninsuf&cienz  schliessen. 

Steiosls  ostii  aortae. 

§.51. 
Allgemeines  und  pathdtgische  AsaUiiie. 

Die  Verengerung  des  Aortenostiums ,  (Stenosis  ostii  Aortae) 
tritt  entweder  Air  sich  allein ,  oder  mit  anderen  Klappen- 
imd  Ostiumerkrankungen  gepaart  auf.  In  letzterer  Beziehung  fin- 
det nian  die  Insufficienz  der  Semilunarklappen  der  Aorta  als  häu- 
figste Complication  der  Ostiumstenose  der  Aorta  und  zwar  sind  es 
die  leichteren  Stenosen,  bei  welchen  man  namentlich  häufig  eine  In- 
sufficienz der  Aortenklappen  antrifit,  während  bei  hochgradigen 
Verengerungen  des  Aortenostiums  hingegen  nicht  selten  die  Aor- 
tenklappen schliessen  oder  die  Insufficienz  derselben  doch  nur  eine 
unbedeatende  zu  nennen  ist  Die  Stenose  des  Aortenostiums  ist  zwar 
als  kein  selten  vorkommender  Herzfehler  zu  bezeichnen,  jedoch  ge- 
langt dieselbe  ungleich  seltener  als  die  Mitralinsufficienz  und  Stenose 
des  Hitralostiums  oder  die  Insufficienz  der  Aortenklappen  zur  Beo- 
bachtung. 

Was  die  anatomisch  -  ätiologische  Begründung  der  Aortenostium- 
stenose  anlangt,  so  ist  sie  dieselbe  wie  die  der  Insufficienz  der  Aor- 
tenklappen. 

Geringere  und  mittlere  Grade  von  Stenose  des  Aortenosti- 
ums kommen  gewöhnlich  durch  bedeutende  Verdickung  und  Rigescenz 
der  Aortenklappen  (atheromatöser  Process)  zu  Stande,  indem  nämlich 
solche  steife  Klappenvela  sich  im  Momente  der  Systole  nicht  an  die 
Wandungen  der  Aorta  anlegen,  sondern  mehr  oder  weniger  ausge- 
spannt verharren  und  auf  diese  Weise  daher  an  der  betreffenden 
SteO^eine  Verengerung  des  Aortenostiums  bewirken.  Da  aber  derlei 
verdickte  Klappen  gewöhnlich  auch  ttberdiess  mehr  oder  weniger  ge- 
schrumpft, mithin  insufficient  sind,  so  erklärt  es  sich,  warum  bei 
AortenoBtiumstenosen  mittleren  Grades  die  Complication  mit  einer  In- 
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safBcieni  der  Aortenklappen  so  b&nfig  angetroffen  wird.  Was  die 
hohen  Grade  von  Stenose  des  Aortenostinms  betrifft,  so  sind  diesel- 
ben in  der  Begel  durch  Verwachsung  der  SemilonarUappen  der  Aorta 
bedingt  und  zwar  ist  diese  Verwachsung  nicht  selten  eine  derartige, 
dass  kaum  einer  Federspule  der  Durchtritt  gestattet  ist,  ja  bei  den 
höchsten  Graden  liegen  die  Rfinder  jener  Klappenvela  so  enge  anein- 
ander, dass  sie  das  Ostium  völlig  abzuschliessen  scheinen.  Dadurch 
wird  es  nun  auch  begreiflich,  wesshalb  bei  hochgradigen  Aortenosti 
umstenosen  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Insiif- 
ficienz  der  Aortenklappen  vorhanden  ist  oder  dieselbe  doch  nur  eine 
so  geringe  ist,  dass  man  ihr  keine  besondere  Bedeutung  zuschrei- 
ben kann. 

Einfluss  der  Stenosen  desAortenostiums  auf  dasHera. 

Der  Einfluss,  welchen  eine  Stenose  des  Aortenostiums  auf  das 
Heiz  nimmt,  ist  ein  verschiedener,  je  nachdem .  dieselbe  mehr  oder 
weniger  hochgradig  ist  und  je  nachdem  dieselbe  fbr  sich  allein  be- 
steht, oder  aber  mit  Insufficienz  der  Aortenklappen  gepaart  ist  Bam- 
berger  hat  in  dieser  Beziehung  genauere  Untersnchungen  gemacht 
und  dabei  nachstehendes  Resultat  erhalten. 

Unbedeutende  Stenosen  ziehen  keine  oder  wenigstens  keine  be- 
sonders merkliche  FolgezustSnde  auf  das  Hen  nach  sich ;  liegt  gldch- 
zeitig  eine  Insufficienz  der  Aortenklappen  vor,  so  finden  sieh  daher 
am  Herzen  anch  keine  anderen  Veränderungen  als  jene,  welche  der 
genannten  Insufficienz  zukommen.  Bei  mittleren  Graden  von  Aorten- 
ostiumstenose  combinirt  mit  Insufficienz  der  Aortenklappen  —  ohne 
welche  Combination,  wie  wir  gesehen,  eine  massige  AortenostiHmste- 
nose  nur  selten  vorkommt  —  macht  sich  jedoch  der  Kinflnss  der  Ste- 
nose auf  das  Herz  in  beträchtlicher  Weise  geltend.  Die  linke  Kam- 
mer ist  nämlich  nicht  nur  der  Aorteninsufficienz  entsprechend  dilatirt, 
sondern  die  Wandungen  derselben  zeigen  auch  ttberdiess  eine  so  be- 
deutende Verdickung  (8  bis  10"'  ja  mitunter  selbst  1^'),  wie  man  sie 
bei  ein^  reinen  Insufficienz  der  Aortenklappen  gar  nie  antrifft  End- 
lich bei  sehr  bedeutenden  Stenosen  ohne  oder  wenigstens  ohne  beaeh- 
tenswerthe  Insufficienz  der  Aortenklappen  ist  die  linke  Herzkammer 
zwar  ebenfalls  vergrössert,  diese  Vergrösserung  unterscheidet  sich  aber 
wesentlidi  v<m  jener,  die  sich  bei  mittleren  Graden  von  Ostinmsteno- 
sen  mit  gleichzeitiger  Aortenklappeninsufficienz  vorfindet  Die 
bei  hochgradigen  Stenosen  des  Aortenostinms  aoftretende  ^Ver- 
grOssenmg  ist  nämlich  am  Vieles  geringer  und  besteht  nicht  darin, 
dass  die  linke  Kanuner  bedeutend  dilatui  und  ausserdem  in  ihren 
Wandingen  beMditlich  verdickt  ist,  sondern  jene  VeigrOnerang  des 
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Inken  Yentrikete  ist  nur  oder  doch  fast  nur  durch  eine  Hypertrophie 
Mmer  Wandungen  bedingt;  während  hingegen  die  Höhle  delsselben 
■ormale  Dimensionen  oder  einen  bloss  geringen  Grad  von  Erweiterung 
xeigt  In  Folge  dieser  (einfachen)  Hypertrophie  der  linken  Herzkam- 
mer nimmt  das  Herz  die  Gestalt. einer  Kugel  an. 

§.  52, 
Spipt^ne  Mäi  DiagüMe. 

Die  Percussion  zeigt  uns  —  wie  diess  aus  den  gemachten  pa- 
thidogisch-anatomischen  Betrachtungen  schon  hervorgeht  —  bei  fttr 
sieh  allein  bestehenden  Ostiumstenosen  der  Aorta,  wenn  die 
Verengerung  eine  geringe  ist;  keine  bemerkenswerthe  Abweichung 
Tom  Normalen.  Ist  aber  die  Stenose  eine  hochgradige ,  so  erweist 
rieh  die  Herzdämpiung  in  ziemlich  gleichem  Maasse  sowohl  im  Län> 
gen-  als  auch  im  Breitendurchmesser  vermehrt;  jedoch  ist  diese  Ver- 
mehrung derselben  nicht  als  eine  bedeutende;  sondern  bloss  als  eine 
gBos  massige  zu  bezeichnen.  Eine  beträchtliche  Zunahme  der  Herz- 
dimpfung  findet  sich  hingegen  in  jenen  Ffillen  vor;  wo  die  Stenose 
des  Aortenostinms  eine  nur  mittelmässige ;  aber  gleichzeitig  mit 
einer  Insufficienz  der  Aortenklappen  combinirt  ist;  und 
xwar  ist  es  namentlich  der  Längendurchmesser;  in  welchem  die  Aus- 
breitung des  gedämpften  Percussionsschalles  am  auffallendsten  ver- 
grßssert  erscheint 

Gleiche  Verschiedenheiten  bietet  der  Herzstoss  dar  und  zwar  in 
i(dgender  Weise:  Bei  Stenosen  des  Aortenostium  ohneComplication  mit 
Insiiffieieiiz  der  Aortenklappen  oder  einem  anderen  Herzfehler;  verhält  sich 
der  HeizstosS;  sobald  die  Verengerung  eine  geringe  ist;  normal;  ist  die- 
selbe aber  eine  hochgradige;  so  schlägt  die  Herzspitze  etwas  tiefer  und 
weiter  nach  links  aU;  als  diess  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der 
Pill  isi  Ist  die  Verengerung  jedoch  eine  massige  und  gleichzeitig 
mit  einer  Aorteninsufficienz  gepaart;  so  ist  der  Herzstoss  um 
loder2Intercostalräume  tiefer  gelegen  und  bedeutend  nach  Aussen;  oft 
bis  gegen  die  AchselhöhlenliniC;  gerückt.  Dabei  ist  derselbe  ungemein 
Terstärkt;  weithin  verbreitet;  hebend  und  mehr  oder  weniger  erschttt- 
tend. 

Die  Auscultation  ergibt  bei  Stenosen  des  Aortenostinms  ein 
systolisches  Geräusch  in  der  Aorta,  wobei  man  aber ;  um  nicht  Imm- 
gen anheimzufidlen;  berücksichtigen  musS;  ob  dasselbe  wirklich  in  der 
Aorta  entstanden  ist;  oder  etwa  von  anderwärts;  namentlich  vom  lin- 
ken Ventrikel;  in  die  Aorta  hinein  sich  fortgepflanzt  hat  Ausser- 
dem ist  zu  erwägen,  dass  systolische  Geräusche  in  der  Aorta  auch 
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noch  durch  andere  Momente  ab  eine  Stenose  des  Aortenosthuns  zu 
Stande  kommen  können.  Da  n&nlich  der  erste  Ton  der  Aorta  da- 
durch erzeugt  wird,  dass  die  Wandungen  derselben  im  Momente  der 
Systole  in  gleichmftssige  Schwingungen  versetzt  werden,  so  muss 
statt  seiner  ein  Geräusch  entstehen,  sobald  jener  Schwingongsmodus 
nnr  irgendwie  eine  StOrang  erleidet  Sänmitliche  Processe,  welche 
eine  Textorverftndenmg  der  Aorta  nach  sich  ziehen,  worunter  vor  Al- 
lem die  atheromatöse  Erkrankung  zu  nennen  ist,  haben  mithin,  aacli 
wenn  sie  keine  Stenosirung  der  Aorta  bedingen,  zur  Folge,  dass  der 
systolische  Ton  derselben  verloren  geht  und  dafür  ein  Grerftusch  auf- 
tritt Denselben  Erfolg  haben  auch  das  Anliegen  von  Mediastinalge- 
schwttlsten  an  die  Aorta,  Erweiterungen  der  Aorta,  Rauhigkeiten  im 
Conus  arteriosns  des  linken  Herzens  (Skoda)  und  endlich  Starrheit 
und  Verdickungen  der  Semilunarklappen  der  Aorta.  Was  letzteren 
Umstand  anlangt,  so  gibt  derselbe  insofeme  zur  Entstehung  eines  bv- 
stolischen  Geräusches  in  der  Aorta  Anlass,  als  die  Aortenklappen,  so- 
bald sie  starr  und  verdickt  geworden  sind,  sich  bei  der  BlutftLlliiiig 
der  Aorta  nicht  mehr  genau  an  die  Wandungen  derselben  anlegen 
und  desshalb  in  (unregelmfissige)  Schwingungen  gerathen:  i  e.  sie 
erzeugen  ein  Geräusch  *).  Es  braucht  wohl  nicht  hervorgehoben  zn 
werden,  dass  hier  bloss  eine  solche  Starrheit  und  Verdickung  der 
Aortenklappen  gemeint  ist,  welche  das  genaue  Anlegen  derselben 
an  die  Aortenwandungen  verhindert,  denn  eine  Texturveränderung  je- 
ner Klappen,  welche  einen  höheren  Grad  des  Unvermögens  sich  im 
Momente  der  Systole  an  die  Wandungen  der  Aorta  anzuschmiegen, 
d.  i.  also  eine  permanente  Ausspannung  der  Aortenklappen  nach  sich 
zieht,  eine  solche  Texturerkrankung  bedingt,  wie  wir  im  vorhergehen- 
den Paragraphe  gesehen  haben,  eine  Stenose  des  Aortenostiums.  Bei 
einer  solchen  sind  aber  als  Haupt  Ursache  des  Zustandekommens  des 
systolischen  Geräusches  in  der  Aorta  die  vermehrte  Reibung  des  Blu- 
tes an  der  verengerten  Stelle  und  nicht  die  etwaigen  (unregelmässi- 
gen) Schwingungen  der  verdickten  Semilunarklappen  zu  bezeichnen. 

Um  nun  im  betreffenden  Falle  sicher  zu  gehen,  dass  man  nicht 
ein  durch  nicht  stenosirende  Rauhigkeiten  oder  Verdickungen  etc.  er- 
zeugtes Geräusch  einer  Stenose  des  Aortenostiums  zuschreibe,  berück- 
sichtige man  sämmtliche  übrigen  Erscheinungen  und  Umstände,  na- 
mentlich aber  das  Verhalten  des  Pulses.  Indess  lässt  sich  nicht  läag- 
nen,  dass   trotz  Allem  manchmal  selbst   gewiegte  Kliniker  nicht  im 


*)  WahrsoheinUch  genügt  es  schon  zum  Zustandekommen  jenes  Gerioscheä, 
wenn  auoh  nur  Eine  Sernüanarkl^^pe  starr  geworden  ist 
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Stande  Bind  zu  sagen,  ob  ein  in  der  Aorta  im  Momente  der  Systole 
zu  yeniehmendes  Qeränseh  anf  einfache  —  nicht  stenosirende  —  Ver- 
dkknog^  nnd  Banhigkeiten  der  Aorta  oder  aber  anf  eine  Ostiomste- 
iioae  derselben  zu  beziehen  sei. 

Der  Pnls  ist  bei  der  Stenose  des  Aortenostinms  klein,  dabei  aber 
gedehnt  nnd  gewöhnlich  anoh  hart.  Gedehnt  nnd  klein  ist  er,  weil, 
wenn  die  Aorta  an  ihrem  Eingange  verengert  ist,  dieselbe  trotz  der 
yermehrten  Triebkraft  des  Herzens  in  einer  bestimmten  Zeit  nur  eine 
geringere  Menge  Blntes  als  sonst  erhält,  ans  welchem  Grande  da- 
lier die  Contraction  des  linken  Ventrikels  auch  länger  dauern  muss, 
nm  doch  wenigstens  den  grössten  Theil  der  in  demselben  angesam- 
melten Blntmenge  zu  entleeren.  Hart  ist  der  Puls,  weil  eben  die 
Kraft,  mit  welcher  sich  der  linke  Ventrikel  zusammenzieht,  um  das 
Blnt  durch  das  verengerte  Aortenostium  hindurchzutreiben ,  eine  ge- 
steigerte ist  Letztere  Qualität  des  Pulses  geht  jedoch  verloren,  so- 
bald die  Stenose  eine  excessiv  hochgradige  oder  eine  Verfettung  der 
linken  Herzkammer  eingetreten  ist  Ebenso  erleiden  die  geschilder- 
ten der  Aortenostiumstenose  zukommenden  Eigenschaften  des  Pulses 
eine  bedeutende  Modification ,  sobald  jene  Stenose  mit  einer  InsufBci- 
enz  der  Aortenklappen  gepaart  ist 

Waa  die  übrigen  Erscheinungen,  welche  man  bei  Stenosen 
des  Aortenostinms  beobachtet,  anlangt,  so  ergeben  sich  dieselben  aus 
der  dnrch  die  unvollständige  Entleerung  des  linken  Ventrikels  erfol- 
genden Ungleichmässigkeit  der  Blutvertheilung.  So  geschieht  es,  dass 
dadurch,  das»  bei  den  Aortenostiumstenosen  eine  geringere  Quantität 
Blntes,  als  normaliter,  in  die  Aorta  und  somit  in  sämmtliche  Arterien 
gelangt,  dem  Blute  in  den  Körpervenen  die  gehörige  vis  a  tergo  fehlt 
und  desshalb  der  Rttckfloss  des  Blutes  in  denselben  ein  erschwerter 
ist  In  Folge  der  trägen  Circulation  in  den  Venen,  sanmielt  sich 
das  Blut  in  ihnen  an,  wobei  sich  natttrlich  der  Blutdruck  erhöht,  und 
entstehen  aui  diese  Weise  in  den  verschiedensten  Körpertheilen  pas- 
sive venöse  Hyperämieen  und  Stagnationen  und  endlich  Transsuda- 
tion  von  Blutserum  —  Hydrops.  Namentlich  macht  sich  jedoch  diese 
St0mng  der  CÜrcnlation  an-  den  nach  abwärts  gelegenen  Körpertheilen, 
vor  Allem  also  an  den  unteren  Extremitäten  geltend,  woselbst  sie  sehr 
häofig  ttberdiess  auch  zur  Thrombusbildung  führt  Einen  wichtigen 
Einflnss  zeigt  diese  Herabsetzung  der  venösen  Circulation  auch  in  den 
Nieren,  indem  die  auf  die  geschilderte  Art  zu  Stande  kommende  pas- 
sive Hyperämie  in  denselben  zur  Transsudation  von  Eiweiss,  zur  Al- 
bominurie  Anlass  gibt 

Ein  weiterer  Folgezustand  der  durch  eine  Stenose  des  Aorten- 

OppoUer's  VorlafaiftB.  ^g 
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ostinms  bedingten  CircnhtionBstörang  ist  eine.  Blotllberftlihuig  des  Lnn- 
genkreislufes.  Dieselbe  entwickelt  sich  namentlich  dann,  wem,  sei 
es  in  Folge  von  Erschöpfung,  sei  es  in  Folge  von  fettiger  Degenera- 
tion, die  Thätigkeit  des  linken  Ventrikels  nachUtost  nnd  ans  diesem 
Grande  nun  die  Entleerang  desselben  immer  onTollstlindiger  wird. 
Die  bedeutende  Blutttberftlllung  und  Blutstauung,  welche  auf  dieae 
Weise  jetzt  im  linken  Ventrikel  entsteht,  setzt  sieh  nämlich  nach  Kur- 
zem in  den  linken  Vorhof  und  auf  dem  Wege  der  PulmonalFenen  in 
den  kleinen  Kreislauf  hinein  fort  und  verursacht  dadurch  das  Zustan- 
dekommen von  Lungencatarrh,  oder  Lungenödem  oder  selbst  tob  b- 
farctus  haemoptoicus  Laennecii.  Namentlich  letzterer  ist  bei  den  Aor- 
tenostiumstenosen  ein  häufiges  Vorkommniss.  Indem  aber  diese  Blnl- 
ttberfUlung  des  Lungenkreislaufes  nach  kürzerem  oder  längerem  Be- 
stände in  analoger  Weise,  wie  wir  sie  bei  den  Insufficicnzen  geseboi 
haben,  auch  auf  das  rechte  Herz  übergreift  und  von  da  in  die  obere 
und  untere  Hohlyene  und  so  endlich  in  das  gesammte  Körpervenen- 
system hinein  sich  fortpflanzt,  entwickelt  sich  abermals  eme  Blnt- 
ttberftlUung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  des  Venensystems  mit 
den  bezüglichen  Erscheinungen  und  Folgezuständen  (vgl.  $.  35).  Und 
zwar  sind  die  venösen  Hyperämieen  dieser  Art  mechanische  Hype- 
rämieen  und  daher  nicht  zu  verwechseln  mit  den  früher  erwähnten 
durch  den  Mangel  einer  gehörigen  vis  a  tergo  zur  Entstehung  gelan- 
genden passiven  Hyperämieen. 

Die  BlutttberfttUuDg  des  Venensystems  kann  mithin  bei  den  Ste- 
nosen des  Aortcnostiums  entweder  sogenannter  mechanischer  oder  pas- 
siver Natur  oder  beides  sein ,  wobei  hervorgehoben  werden  moss, 
dass  die  bei  den  Stenosen  höheren  Grades  zu  Stande  kommenden  Hy- 
perämieen namentlich  der  zweitgenannten  Kategorie  angehören  im  Ge- 
gensatze zu  den  Stenosen  mittleren  Grades,  bei  denen  hingegen  vor- 
zugsweise mechanische  Hyperämieen  auftreten.  Der  Grund  davon 
mag  darin  gelegen  sein,  dass  hochgradige  Stenosen  in  der  Regel 
ohne,  mittelmässige  Stenosen  jedoch  fast  immer  mit  InsuflScienz  der 
Aortenklappen  combinirt  verlaufen  und  dürften  mithin  in  derMefanahl 
der  Fälle  die  bei  den  Aortenostiumstenosen  massigen  Grades  zur  Be- 
obachtung gelangenden  Erscheinungen  von  Blutttberfttllung  des  Venen- 
systems zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der  gedachten  Combina- 
tion  zu  schieben  sein. 
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lisincieilit  Talviltran  semiloiariam  trterite  palm^ialis. 

§.  53. 
AlgeiMiies,  Aetiokgie  ud  patkobgiscke  AnatoBie. 

Bei  der  Iiisn£Scieiiz  der  Semilunarklappen  der  Palmonalarterie  fin- 
det mit  jeder  Diastole  des  Herzens  eine  Regurgitation  des  Blutes  in 
den  reeht^i  Ventrikel  hinein  Statt.  Dieselbe  gehört  zu  den  nur  sel- 
ten vorkommenden  Herzfehlern  und  tritt  nicht  immer  primär^  sondern 
auch  secundär  nach  bereits  früher  zu  Stande  gekommener  Erkrankung 
des  Elappenapparates  des  Unken  Herzens  auf.  Manchmal  ist  die  In- 
sofficienz  der  Pulmonalarterienklappen  angeboren  und  dann  ist  es  als 
nichts  Ungewöhnliches  zu  betrachten^  wenn  dieselbe  bis  zum  Eintritte 
der  Pubertät  von  dem  betreffenden  Individuum  getragen  wird,  ohne 
ihre  Gegenwart  durch  irgendwie  eine  besondere  Beschwerde  oder  Er- 
scheinung zu  yerrathen. 

Was  die  Aetiologie  der  Insufficienz  der  IQappen  der  Pulmonal- 
arterie  anlangt,  so  ist  in  dieser  Beziehung  vor  Allem  die  Endocarditis 
und  nebst  dieser  die  Myocarditis  des  Septum  yentriculorum  zu  nennen; 
letztere  insofemC;  als  sie  zur  Perforation  in  die  rechte  Kammer  hinein 
und  bei  diesem  Vorgange  zur  Ablösung  der  Semilunares  der  Art.  pul- 
monaUs  führt.  Der  atheromatöse  Process  findet  sich  wohl  häufig  in 
der  Puhnonalarterie  vor,  jedoch  nm*  selten  in  einem  so  hohen  Grade, 
dass  er  zur  Insufficienz  der  bezüglichen  Klappen  Anlass  geben  könnte ; 
indess  ist  dies  mitunter  dennoch  der  Fall,  wie  uns  der  von  Benedikt 
beschriebene  Fall  zeigt. 

§.   54. 
Patlidopscke  Anatomie. 

Die  hauptsächlichste  Veränderung,  welche  in  Folge  einer  Insuffi- 
cienz der  Klappen  der  Pulmonalarterie  am  Herzen  auftritt,  betrifit  den 
rechten  Ventrikel:  derselbe  erweist  sich  nämlich  in  seiner  Höhle  er- 
weitert und  in  seinen  Wandungen  hypertrophisch;  hat  aber  die  ge- 
dachte Insufficienz  bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  finden  sich  die 
Wandnngen  der  rechten  Elammer  entweder  zwar  noch  verdickt,  aber 
dabei  fettig  oder  speckartig  degenerirt  vor,  oder  es  ist  die  excentrische 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  einer  passiven  Dilatation  ge- 
wichen. 

Die  Pulmonalarterie  ist  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  beträcht- 
lich erweitert;   die  an  den  Semilunares  derselben   sich  vorfindenden 

16  * 
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Verändemiigeii  unterscheiden  sich  durch  Nichts  von  jenen^  wie  wir  sie 
bereits  bei  anderen  Insofficienzen  kennen  gelernt  haben,  bestehen  je- 
doch in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  blossen  Verdickungen  rom  freien 
Rande  her  mit  consecutiver  Schrampfong.  Manchmal  jedoch  zeigen 
die  Pumonalklappen  eine  ganz  normale  Textor  und  sind  dennoch  in- 
safficient  Dahin  gehören  jene  Fälle  von  Insufficienz,  wo  dieselbe 
durch  eine  accessorische  mehr  oder  weniger  rudimentäre  4.  Klappe 
bedingt  ist,  wie  Klob  eine  derartige  InsufScienz  der  Klappen  der 
Pulmonalarterie  in  der  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Wiener 
Aerzte  beschrieben  hat. 

§.  55. 
Synptoiie  ud  Diaptose. 

Die  Herzdämpfung  ist  im  Breitendnrchmesser  und  zwar  nament- 
lich nach  rechts  hin  yergrössert,  der  Herzstoss  schwach,  mitunter 
sogar  unfühlbar,  oder  aber  derselbe  ist  verstärkt  und  über  einen 
grossen  Raum  verbreitet,  doch  dabei  niemals  hebend.  Die  Auscul- 
tation  ergibt  ein  diastolisches  Geräusch  in  der  Pulmonalarterie,  wel- 
ches nicht  selten  so  laut  ist,  dass  es  sich  über  die  ganze  Herzgegend 
hin  erstreckt.  Am  stärksten  ist  dasselbe  jedoch  zwischen  der  2.  und 
3.  linken  Rippe  zu  hören,  worin  eben  der  Beweis  gegeben  ist,  dass 
dasselbe  in  der  That  in  der  Pulmonalarterie  entsteht  und  nicht  etwa 
sich  bloss  von  anderwärts  in  dieselbe  hinein  fortgesetzt  hat.  Das 
durch  eine  Pulmonalklappeninsufficienz  erzeugte  diastolische  Geräusch 
unterscheidet  sich  von  einem  solchen  in  Folge  einer  Insufficienz  der 
Aortenklappen  ttberdiess  auch  dadurch,  dass  in  letzterem  Falle  das 
Geräusch  sich  in  die  Carotis  und  Subclavia  hinein  fortpflanzt,  was 
hingegen  bei  einem  Geräusche,  welches  einer  Insufficienz  der  Pnlmo- 
nalarterienklappen  seine  Entstehung  verdankt,  nicht  vorkonmit*). 

Die  übrigen  Erscheinungen,  welche  sich  bei  der  Insufficienz  der 
Pulmonalklappen  vorfinden,  hängen  von  dem  Verhalten  des  rechten 
Ventrikels  ab.  So  lange  die  excentrische  Hypertrophie  desselben  be- 
steht und  er  sich  kräftig  contrahirt,   ist  die  Blutspeisung  der  Pulmo- 


)  ADsnahmsweise  geschieht  es  ttbrigens,  dass  man  bei  eber Insoffieiens 
der  Klappen  der  Pulmonalarterie,  wenn  man  die  Carotis  oder  Sabdavia 
anseuldrt,  ein  Geräusch  im  zweiten  Momente  vernimmt  Diess  ist  nlm- 
lieh  dann  der  Fall,  wenn  das  Geräusch  in  der  Pulmonalarterie  excesiiT 
laut  ist  und  sich  aus  diesem  Grunde  durch  die  verschiedenen  Gewebe 
hindurch  bis  in  die  seitliche  Hals-  und  die  SchlUsselbeingegend  hin  fort- 
leiten konnte. 
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nalarteriey  trotz  der  in  Folge  der  in  Rede  stehenden  Insnfficienz  mit 
jeder  Diastole  stattfindenden  Regurgitation  in  den  rechten  Ventrikel 
hinein  y  eine  vermehrte  nnd  daher  der  Blntgehalt  der  Lunge  ein  er- 
höhter. Kolisko  fand  zwar  gegen  Bamberger  die  Pulmonalarterie 
blutarm;  allein  diess  beweist  desshalb  nicht ,  dass  dieselbe  im  Leben 
wirklich  weniger  Blut  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  erhielt. 
Um  diese  Controyerse  ttber  den  Blutgehalt  der  Pulmonalarterie  zu 
schlichten;  wäre  es  nöthig;  auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes  Rück- 
sicht zu  nehmen.  Ist  nämlich  das  Blut  flüssig;  dann  könnte  es  nach 
dem  Tode  ohne  irgend  ein  Hindemiss  in  den  rechten  Ventrikel  hinein 
zmUckfliesseU;  war  hingegen  dasselbe  geronnen;  dann  wtlrde  ein  sol- 
ches ZurQckfliessen  unmöglich  sein.  Bis  jetzt  aber  müssen  wir  an- 
nehmen ;  dass ;  wie  gesagt ,  bei  einer  Inssufficienz  der  Pulmonalklap- 
pen,  so  lange  die  Contractionen  des  excentrisch  -  hypertrophirten  rech- 
ten Ventrikels  kräftig  vor  sich  gehen ;  der  Blutgehalt  der  Pulmonalis 
nicht  nur  kein  verminderter;  sondern  sogar  ein  vermehrter  ist.  Dafttr 
sprechen  die  bei  der  InsufScienz  der  Pulmonalarterienklappen  sich 
stets  vorfindende  Erweiterung  der  Art.  pulmonalis  und  die  so  häufigen 
Erscheinungen  von  Blutttberfllllung  der  Lunge  während  des  Lebens 
wie:  Lnngencatarrh ;  Lungenödem;  lobäre  und  lobuläre  Pneumonieen; 
In&retaB  haemoptoicus  Laennecii.  Vielleicht  ist  in  diesem  Blutreich- 
thnme  der  Lunge  die  Ursache  ftar  ein  Vorkommniss  zu  suchen;  auf 
welches  Norman  Ghevers  und  Frerichs  die  Aufinerksamkeit  der 
Aerzte  gelenkt  haben ;  d.  i.  nämlich  der  Umstand;  dass  sich  zu  Er- 
krankungen der  Semilunares  der  Pulmonalarterie  sehr  gerne  Lungen- 
tuberculose  hinzugesellt.  Es  begreift  sich  übrigens  leicht;  dass  ein 
grösserer  Blutgehalt  der  Lunge;  welcher  einer  vermehrten  Speisung 
der  Pulmonalarterie  von  Seite  des  rechten  Ventrikels  her  seine  Ent- 
stehung verdankt;  auch  eine  stärkere  BlutfUllung  des  linken  Herzens 
und  der  Aorta  und  somit  eine  Vermehrung  der  Blutmenge  und 
des  Blutdruckes  im  gesammten  Arteriensysteme  nach  sich 
zieht;  während  in  demselben  Verhältnisse  in  den  Körpervenen  hinge- 
gen das  Entgegengesetzte  sich  darbietet.  Die  auf  diese  Weise  bei 
der  Insufficienz  der  Klappen  der  Pulmonalarterie  zur  Entwicklung  ge- 
langende vermehrte  Blutüberfüllung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  in 
den  Arterien  erreicht  jedoch  niemals  einen  so  hohen  Grad;  als  diess  bei 
der  Insufficienz  der  Aortenklappen  der  Fall  ist  und  gibt  daher  auch 
zu  keinen  besonderen  Erscheinungen  Anlass. 

Hat  die  Insufficienz  der  Pulmonalklappen  eine  gewisse;  mehr  oder 
weniger  geraume  Zeit  gewährt;  so  lässt  die  Energie;  mit  welcher  sich 
der  rechte  Ventrikel  zusammenzieht  —  sei  eS;  dass  sich  dessen  Inner- 
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Tationskraft  erschöpft  hat,  oder  dass  die  Wandungen  desselben  fettig 
oder  speckartig  degenerirlen;  oder  aber,  dass  die  excentrische  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  einer  passiven  Erweiterung  gewichen 
ist  —  allmählig  nach  und  nimmt  daher  in  demselben  Maasse  die  Blut- 
speisang  der  Polmonalarterie  ab,  so  dass  bidd  das  Blatqaantnn  der- 
selben nicht  mehr  ein  vermehrtes  nnd  endlich  ein  vermindertes 
ist.  Mit  der  Vermindenmg  des  Blntgehaltes  der  Polmonalarterie  konunt 
es  aber,  wie  ans  dem  Gesagten  sich  wohl  von  selbst  versteht,  aach 
zn  einer  Herabsetzung  der  Blutmenge  nnd  des  Blntdmckes  im  linken 
Herzen,  in  der  Aorta  und  sfimmtlichen  Arterien ,  während  in  den  V  e- 
nen  jedoch  sich  nun  in  demselben  Grade  der  entgegen- 
gesetzte Zustand  heranbildet  Sobald  nämlich  die  Contraetio- 
nen  des  rechten  Ventrikels  minder  kräftig  erfolgen,  so  entleert  der- 
selbe seinen  Blutgehalt  nur  unvollständig;  dadurch  entmckelt  akk 
nun  eine  Blutttberfidlung  und  Blutstauung  im  rechten  Herzen,  weldhe 
sieh  nach  kurzer  Zeit  in  die  obere  nnd  untere  Hohlvene  nnd  anf  diese 
Weise  endlich  in  das  gesammte  Körpervenensystem  hinein  foitsetast 
nnd  daselbst  die  bezüglichen  Erscheinungen  nach  sich  zieht,  von  de- 
nen namentlieh  eine  bedentende  SchweUung  der  Jugularvenea ,  Cya- 
nose,  Hyperämie  des  Gehirns,  Stauungen  im  Pfortadersysteme  uid 
ein  rasch  sich  entwickelnder  aUgemeiner  Hydrops  hervorgehoben  ii 
werden  verdienen. 


Stei^sls  •Stil  arteriae  paln^ialla. 

§.  55. 
AUgeneiies,  Aetiologie,  palkokgische  Anatonie  ul  Synpt^ne. 

Die  Stenose  des  Ostiums  der  Pulmonalarterie  ist  ein  so  seltenes 
Vorkommniss,  dass  nur  vereinzelte  derartige  Fälle  bekannt  sind  nnd 
selbst  bei  diesen  betrifft  die  Verengerung  nicht  immer  den  Klippen- 
ring,  sondern  vielmehr  namentlich  den  Conus  arteriosus  derPuhnonal- 
arterie  (FaU  von  Dittrich  und  Hamernjk,  Fall  von  Bock  etc.). 
Die  Stenose  des  Conus  arteriosus  der  Pulmonalarterie  ist  jedoch  nicht 
immer  eine  erworbene,  sondern  sie  tritt  auch  manchmal  als  eine  an- 
gebome  Anomalie  auf  und  ist  dann  mit  Offenbleiben  der  Kammer- 
scheidewand oder  des  Foramen  ovale  combinirt. 

Die  erworbene  Stenose  des  Ostiums  der  Pulmoualis  ist  entweder 
durch  EndocarditiB ,  Myocarditis,  oder  durch  den  atheromatösen  Pro- 
ccss  bedingt  und  sind  dabei  auch  immer  die  Semilunares  der  Pulmo- 
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nalarterie  mehr  oder  weniger  in  die  Erkrankung  miteinbezogen  ^  aus 
welcher  Ursache  die  genannte  Stenose  gewöhnlich  mit  Insuf&cienz  der 
Polmonalklappen  gepaart  ist.  Die  am  Herzen  in  Folge  einer  Stenose 
des  Ostiams  oder  des  Conus  arteriosos  der  Polmonalarterie  auftreten- 
den Veränderungen  sind  denen  ^  welche  man  bei  der  Insuf&cienz  der 
Polmonalarterieiiklappen  beobachtet ^  analog;  nur  ist  im  Allgemeinen 
hd  den  Stenosen  die  Hypertrophie  und  Erweiterung  des  rechten  Ven- 
träeifl  und  Vorhofes  hochgradiger.  Manche  führen  zwar  an^  dass  bei 
den  Stenosen  des  Ostiums  oder  des  Conus  arteriosus  der  Puhnonalar- 
lerie  die  rechte  Kammer  verengt  sei;  indess  scheint  ein  solcher  Be- 
fund nur  als  eme  Leichenerscheinung  angesehen  werden  zu  müssen. 

Die  Erscheinungen;  welche  sich  bei  den  Stenosen  des  Pul- 
monalarterienostiums  vorfinden;  sind  folgende:  Der  Herzstoss  ist  ge- 
wöhnlich undeutlich;  die  Herzdämf^ung  namentlich  im  queren  Durch- 
messer vergrössert;  in  der  Pulmonalarterie  ein  lautes  systolisches  Ge- 
riuseh;  welches  sich  in  der  Regel  über  die  ganze  Herzgegend  hin 
ausbreitet  Die  HaLsvenen  mehr  oder  weniger  geschwellt;  sehr  häufig 
CyanosC;  bedeutende  Athembeschwerden ;  mitunter  Anfalle  von  Be- 
wnsstlosigkeit;  Leber-  und  Milzanschwellung;  Störungen  der  Verdau- 
ung; Albuminurie;  allgemeiner  Hydrops  etc.;  an  den  peripheren  Arte- 
rien nichts  Abnormes. 

§.  56. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  einer  Stenose  des  Ostiums  der  Pulmonalarterie 
unterliegt  gewissen  nicht  zu  verkennenden  Schwierigkeiten.  Vor  Al- 
lem ist  festzuhalten;  dass  bei  der  Auscultation  der  Pulmonalarterie 
sehr  häufig  systolische  Geräusche  vernommen  werden;  welche  nicht 
in  derselbcai  entstehen;  sondern  bloss  fortgeleitet  sind;  oder  aber  durch 
ein£BUshe  —  nicht  stenosirende  —  Verdickungen  der  Wandungen  der- 
selben zu  Stande  kommen.  In  letzterem  Falle  fehlen  alle  weiteren 
Erscheinungen  wie  dieselben  der  in  Rede  stehenden  Stenose  zukom- 
men; und  in  ersterem  Falle  wird  uns  ausserdem  auch  noch  der  Um- 
stand vor  Irrthum  schützen;  dass  das  betreffende  systolische  Geräusch 
im  zweiten  linken  Intercostalraume  nicht  seine  grösste  Intensität  hat; 
was  jedoch  allerdings  sein  mttsste ;  wenn  dasselbe  in  der  Pulmonal- 
arterie selbst  zu  Stande  käme.  Durch  diesen  Umstand  wird  es  na- 
mentlich möglich  seiU;  die  Differenzialdiagnose  zwischen  einer  Stenose 
des  Aorten-  und  einer  solchen  des  Pulmonalarterienostiums  zu  stellen; 
wobei  UBB  ttbrigens  auch  der  Puls  und  die  Percussion  einen  Anhalts- 
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pnnkt  geben  kann.  Der  PulS;  insoferne  derselbe  bei  einer  Stenose 
des  Aortenostiams  nebst  seinen  sonstigen  Eigenschaften  auch  im  All- 
gemeinen kleiner;  als  bei  einer  Stenose  des  Pnlmonalarterienostiams  — 
diePercnssion,  insof eme  sie  bei  der  Aortenostinmstenose  eine  Hjrper- 
trophie  und  Erweiterung  des  linken,  bei  der  Stenose  des  Ostinms  der 
Polmonalis  hingegen  eine  Hypertrophie  nnd  Erweitemng  des  rechten 
Ventrikels  nachweist.  Dieses  Verhalten  des  Pnlses  und  der  Percw- 
sion  ist  namentlich  in  jenen  Fällen  von  Stenose  des  Aortenoattimie 
Yon  grossem  diagnostischem  Werth,  bei  welchen  das  Herz  eine  derar- 
tige abnorme  Lageu  eingenommen  hat,  dass  das  anf  die  Aorta  zu  be- 
ziehende Geräusch  an  der  SteUe,  wo  man  sonst  die  Pnknonalis  aoa- 
cnltirt;  am  lautesten  ist  Femer  ist  als  Ursache  eines  systolischen 
Oeränsches  in  der  Pulmonalarterie  eine  gleichmässige  oder  eine  anea- 
r3r8matische  Erweiterung  derselben  in  Betracht  zu  ziehen.  Um  in  die- 
ser Hinsicht  bezttglich  der  Diagnose  nicht  irre  zn  gehen,  merke  maa 
Folgendes:  Eine  gleichmässige  Erweiterung  der  Pnlmonalis 
ist  in  der  Regel  ein  Folgezustand  einer  excentrischen  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels ;  alle  Zustände,  welche  letztere  nach  sich  ziehen, 
können  mithin  indirecter  Weise  auch  eine  Dilatation  der  Polmonalis 
bedingen.  Aus  diesem  Grunde  trifft  man  daher,  wenn  es  sidi  mn 
eine  solche  Dilatation  handelt,  ge¥^hnlich  einen  Klappenfehler  des 
linken  oder  des  rechten  Herzens,  oder  ein  weitausgebreitetes  Emphy- 
sem, oder  eine  Lungeninduration  oder  ein  bereits  längere  Zeit  be- 
stehendes pleuritisches  Exsudat  etc.  an.  Die  Gegenwart  eines  solchen 
Leidens  wird  uns  schon  auf  die  Natur  des  systolischen  Gerftusches 
in  der  Pulmonalarterie  aufmerksam  macheu,  wozu  übrigens  noch  der 
Umstand  kommt,  dass  in  derartigen  Fällen  der  zweite  Ton  der  Pul- 
monalarterie zwar  verstärkt,  jedoch  hell  und  rein  yemommen  wird. 
Bei  einer  Stenose  des  Ostiums  der  Pulmonalarterie  hingegen  hört  man, 
da  dieselbe  in  der  Regel  mit  Insufficienz  der  PnlmonaUiIappen  com- 
binirt  ist,  gewöhnlich  keinen  zweiten  Ton,  sondern  mit  der  Diastde 
ebenfalls  ein  Geräusch.  Die  Aneurysmen  der  Pulmonalarterie 
unterscheiden  sich  von  der  Stenose  des  Pnlmonalostiums  auf  dieselbe 
Weise  durch  die  Auscultation,  indem  bei  ersteren  nämHch  stets  ein 
diastolischer  Ton  vernehmbar  sein  wird,  ausser  es  wäre  das  Aneu- 
rysma mit  Insufficienz  der  Semilunares  der  Pulmonalis  gepaart  In 
diesem  FaUe  würde  eine  Verwechslung  mit  einer  Stenose  des  Pofano- 
nalostiums  sehr  leicht  mOglich  sein,  es  wäre  denn,  dass  sich  das 
Aneurysma  als  eine  pulsirende  Geschwulst  im  zweiten  Intereoetalraume 
präsentirte. 

Weiters  ist  bei  der  Diagnose  „Stenosis  ostii  arteriae  puhnonalis^^ 
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noch  auf  das  etwaige  Vorhandensein  von  Mediastinalgeschwttlsten  Be- 
dacht zn  nehmen^  insoferne  dieselben  die  Pulmonalarterie  eomprimiren 
und  dadurch  genau  alle  jene  Erscheintingen  nach  sich  ziehen  können, 
wie  man  dieselben  bei  der  Verengerung  des  Pnlmonalostiums  beobach- 
tet Nur  die  Berücksichtigung  sämmtlieher  Umstände  wie  z.  B.  des 
V^erhalt^QS  der  Cervicaldrtlsen ,  des  Alters  des  betreffenden  Individu- 
ums, des  Umstandes,  ob  trtther  keine  auf  eine  Herzerkrankung  zu  be- 
ziehende Symptome  vorhanden  gewesen,  ob  sich  Anzeichen  einer 
Dyscrasie  nachweisen  lassen  oder  nicht  etc.  können  es  manchmal, 
wenn  sich  durch  die  Percussion  die  drückende  Geschwulst  nicht 
nachweisen  lässt,  ermöglichen  in  solchen  Fällen  eine  richtige 
IKagnose  zu  stellen.  Endlich  könnte  ein  Offengebliebönsein  des 
Ductus  arteriosus  Botalli  die  Erscheinungen  einer  Pulmonalostiumste- 
nose  vortäuschen  und  dadurch  zu  einem  diagnostischen  Irrthume  An- 
.  lass  geben.  Der  Umstand  jedoch,  dass,  wenn  der  Ductus  BotaUi  sich 
nicht  geschlossen  hat,  man  wohl  ein  systolisches  und  diastolisches 
Geräusch  aber  ausserdem  im  zweiten  Momente  noch  einen  Ton  ver- 
nimmt, während  man,  wie  erwähnt,  bei  einer  Stenose  des  Pulmonal- 
ostiums  nur  ausnahmsweise  einen  zweiten  Ton  in  der  Pulmonalarterie 
hört,  wird  uns  auch  in  diesen  Fällen  als  Anhaltspunkt  dienen,  einem 
diagnostischen  Fehler  auszuweichen. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Diagnose  einer  Stenose  des  Pnlmonal- 
ostiums nicht  so  leicht  ist,  als  diess  manche  glauben  machen  wollen 
und  jedenfalls  wird  dieselbe  bei  der  Thatsache,  dass  eine  Stenose  des 
genannten  Ostiums  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  zu  zählen 
ist,  nur  mit  grossem  Vorbedachte  gesteUt  werden  müssen. 


Pegeierall^ies  tnih. 

§.  57. 

Was  die  Degenerationen  des  Herzfleisches  anlangt,  so  haben  wir 
namentlich  das  sogenannte  Fettherz  (Cor  adiposum)  und  das  Speck- 
herz  (Cor  amyloideom)  in  Betracht  zn  ziehen. 

Das  Fetfhen. 

Man  muss  zweierlei  Formen  desselben  unterscheiden 

a)  die  ttbermässige  Ansammlung  des  normalen  in  dem  subpericar- 
dialen  Bindegewebe  eingebetteten  Fettes  und  b)  die  fettige  Entartung 
der  Muskelsubstanz  des  Herzens,  auch  Fettherz  schlechtweg  genannt. 
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Entere^  die  Hypertrophie  des  normalen  Fetten  ist  ein  Za- 
stand  ^  weicher  gewöhnlich  keine  weiteren  Folgen  ond  daher  auch 
kerne  prägnanten  ErBcheinongen  nach  sich  zieht,  ausaer  es  ist  jeae 
FettwQcherang  in  so  excessiver  Weise  angetreten,  dass  durch  d«B 
Dnick  von  Seite  des  Fettes  an  der  betreffenden  SteUe  der  Herzober* 
fliehe  eine  Atrophie  und  Schwund  der  Muskelsabstanz  eintritt  Oder 
aber  es  geschieht  bei  einer  solchen  massenhaften  FettwaeheroDg  dea 
Herzens,  dass  sich  dieselbe  auch  aof  das  intermoscnllüre  Bindegewebe 
fortsetst;  in  beiden  Fällen  wird  dann  die  Energie  der  Heizbewegnngen 
mehr  oder  weniger  beträchdich  herabgesetzt  Die  besagte  Fettwache* 
rang  aui  dem  Herzen  kommt  namentlich  bei  allgemeiner  Fettleibig* 
keit,  femer  bei  alten  marastischen,  bei  mit  Tabercolose  oder  Caicinora 
behafieten  Individuen  and  endlich  auch  bei  Sänfem  vor,  and  zwar 
sind  es  die  Herzq>itze,  die  Herzbasis,  die  Längsturche  and  der  Ver- 
lauf der  ConMoargefiisse  des  Herzens ,  wdche  am  häufigsten  der  Site 
jener  Fettansammlung  sind. 

Die  fettige  Entartung  des  Herzfleisches  (Degeneratio  adi- 
posa  cordis)  aoch  Fettmetamorphose  des  Herzens  genannt  besteht  da- 
rin, dass  in  den  Maskelfibrillen  desselben  Fettkömchen  auftreten, 
welche  Anftmgs  zwar  nur  veieinzelt  später  jedoch  so  zahlreich  vor- 
handen sind,  dass  sie  endlich  ganz  den  Sarcolemmaschlaoch  ansflUlfa, 
wobei  riele  jener  kleinen  Fettkömchen  zu  grossen  Fetttropfen  sosam- 
PM^iessen*  Hierdurch  entsteht  eine  Yeifiü-bang  des  Henfleiaches 
zum  Blassgdben  und  eine  leichte  Brttchigkeit  and  Zenoeiasbaribeit 
4eeflelben.  Diese  fettige  Entartung  des  Herzens  kommt  entweder  aar 
an  kleinen  iwschriebenen  Stellen  oder  «b^  ttfoer  grossere  Streckea 
hin  verbreitet  in  der  Fleischwand  der  Trabecularsubstanz  oder  in  den 
Papillarmuskeln  und  zwar  am  häufigsten  in  der  linken  Herzhälfte  vor, 
oder  sie  befällt  selbst  das  ganze  Herz. 

Die  Fettmetamorphose  des  Herzens  ist  als  eine  Nutritionsstömng 
anzusehen,  welche  sich  entweder  aus  einer  gesteigerten  oder  aus  einer 
herabgesetzten  Zufuhr  von  Emährungsplasma  entwickelt  In  eraterer 
Beziehung  wären  zu  nennen  die  aus  was  immer  fttr  einer  Ursache  zu 
Stande  gekommene  Hypertrophie  des  Herzfleisches  und  die  Myocar- 
ditis,  in  letzterer  Beziehung  Yerknöcherungen  und  Verstopfungen  der 
Coronargef ässe ,  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Pericardium,  weit 
ausgedehnte  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel,  Hyper- 
trophie des  normalen  Herzfettes,  Geschwülste  in  der  Muskelsabstanz 
des  Herzens,  Krankheiten,  welche  zu  Blutverarmung  und  allgemeinem 
Marasmus  fbhren,  wie:  Scorbat,  sich  öfter  wiederholende  Bhitongen, 
Krebs,  Tubereulose,  Lungenemphysem,  Säuferdyscrasie,  Morb.  Brig^* 


2M 

tu  ete.  Minohmal  ist  jedoch  anch  die  Eatstehnng  des  FetAerzens 
eine  ganz  donkle;  hieher  sind  namenilich  jene  Fälle  zu  zählen ,  wo 
dieselbe  als  ofifenbar  auf  sehr  acute  Art  zn  Stande  gekommen  be- 
irachtet  werden  mnsS;  wie  z.  B.  das  Fettherz  im  Verlaufe  von  acuter 
griber  Leberatrophie ;  Phosphorvergiftung  (E.  Wagner);  Puerpeiytl* 
proeesae,  Pyämie  u.  s.  w.  Endlich  wären  in  letztere  Kategorie  aAch 
noch  j^ie  Fettmetamorphosen  des  Herzfleisches  einzureihen ,  welche 
äeh  unter  den  Symptomen  eines  in  wenigen  Tagen  zum  tödtlichen 
Ansgange  Alhrenden  1yph()sen  und  pyämischen  Fieb^s  (ohne  dass 
sich  iigendwo  ein  Infectionsheerd  nachweisen  liesse)  entwickeln  ^  über 
dessen  eigentliches  Wesen  sich  nicht  einmal  eine  Yermuthung  aufstel- 
len läset  Das  einzige,  was  sich  ttber  jene  Erkrankung  sagen  lässt 
ist,  dass  sie  unstreitig  eine  grosse  Analogie  mit  der  acuten  Phosphor- 
Vergiftung  zeigt,  indem  nämlich  gleich  dieser  bei  derselben  nicht  nur 
im  Herzen,  sondern  auch  in  der  Leber  und  Niere  eich  eine  fettige 
Degeneration  vorfindet  und  dass  jene  Erkrankung  offenbar  identisch 
ist  mit  der  vor  wenigen  Decennien  aufgestellten  sogenannten  Selbst- 
pyimie  d.  L  Pyämia  sine  infectione  und  der  von  Rokitansky  im 
Jahre  1869  in  der  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu 
Wien  beschriebenen  ,,lethalen  Leber-  und  Nierensteatose/' 

SyMptome  ud  Diagnose. 

Die  Fettmetamorphose  der  Herzwandung  bedingt,  wenn  sie  in 
kleinen  drcumscripten  Heerden  auftritt,  nicht  selten  eine  Hypertrophie 
der  denselben  zmiächst  gelegenen  Muskelfasern;  ist  die  genannte  Fett- 
metamorphose aber  eine  ausgebreitetere,  dann  ftlhrt  sie  zur  Herab- 
setzimg der  Propulsivkraft  und  zur  passiven  Dilatation  des  betreffen- 
den Herzabschnittes.  Nur  im  letzteren  Falle  kann  die  fettige  Entar- 
toBg  des  Herzens  zu  gewissen  Erscheinungen  Anlass  geben  und  da- 
darch  Gegenstand  der  Diagnose  werden,  während  im  erstereu  Falle 
dieselbe  von  durchaus  keinen  weiteren  Folgezuständen  begleitet  ist 
and  sich  daher  der  Diagnose  auch  gänzlich  entzieht  Aber  selbst 
dort,  wo  die  fettige  Entartung  des  Herzfleisches  in  beträchtlicher  Aus- 
dehnong  aufgetreten,  ist  nicht  selten  der  dadurch  hervorgerufene 
Symptomencomplex  ein  so  unbestimmter,  dass  er  nicht  zu  einer  siche- 
ren Diagnose  dienen  kann.  Im  Allgemeinen  sind  jedoch  als  Symp- 
tome eines  Fettherzens  folgende  zu  nennen :  Schwacher  Herzstoss  und 
dem  entsprechend  ein  schwacher,  weicher  Puls,  vermehrte  Ausdehnung 
der  Herzdämpftmg,  Anfiille  von  Knrzathmigkeit ,  Beklemmung  und 
Herzklopfen  namentlich  nach  körperlichen  Anstrengungen  oder  Ge- 
ndidttaffecten,  Geneigtheit  zu  Ohnmächten  und  mitunter  auch  Cyanose 
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und  Hydrops.  Bei  Gegenwart  von  Cyanose  nnd  Hydrops  ist  aber  ge- 
wöhnlich gleichzeitig  ein  Klappenfehler  oder  ein  Lnngenleiden  Torhan* 
den  nnd  ist  es  dann  schwer  za  sagen  ^  ob  die  genannten  Symptome 
hauptsächlich  dem  Einflüsse  der  fettigen  Degeneration  des  Herzflei- 
scheSy  oder  vielmehr  der  Klappen-  oder  Lnngenerkranknng  znznsebrei- 
ben  seien.  Sehr  häufig  ist  es  jedoch,  wie  gesagt ,  nicht  möglieh ,  die 
Diagnose  anf  ein  ^^Fettherz'^  zn  steUen^  am  ehesten  ist  diess  noch  der 
Fall;  wenn  das  Herz  ausserdem  mit  einem  Klappen-  oder  Ostirnnfeh- 
1er  behaftet  ist.  Zeigt  es  sich  nämlich ,  dass  die  Energie  der  Her«- 
contractionen  allmählig  nachlässt;  während  zugleich  nicht  selten  die 
endocardialen  Geräusche  und  Töne  schwächer  werden ;  dass  die  sab- 
jectiven  Beschwerden  bedeutend  zunehmen  und  die  Compensation  de« 
Herzfehlers  weitaus  ungenügender  erfolgt  als  vordem,  dann  vnrd  man 
in  der  Regel  nicht  irren,  wenn  man  annimmt,  dass  sich  zn  dem  Herz- 
fehler eine  fettige  Entartung  des  Herzfleisches  hinzugesellt  hat 

Tkerapie. 

Die  Therapie  der  Fettmetamorphose  des  Herzfleisches  muss  dort, 
wo  es  möglich  ist,  vor  Allem  gegen  die  ursächlichen  Momente  dersel- 
ben gerichtet  sein,  so  muss  bei  Missbrauch  geistiger  Getränke  der 
Genuss  derselben  strenge  untersagt^  oder  doch  bedeutend  beschränkt 
werden,  bei  Blutverlusten  Alles  aufgeboten  werden,  um  deren  Wieder- 
kehr zu  verhüten,  bei  Anämie,  Tuberculose  etc.  eine  entsprechende 
Behandlung  eingeleitet  werden,  wobei  Eisen,  Chinin,  eine  zweck- 
mässige nahrhafte  Diät,  Aufenthalt  in  einem  gesunden  gleichmäasig 
temperirtcn  Klima,  kalte  Waschungen,  ja  selbst  Seebäder  mit  gehöri- 
ger Vorsicht  gebraucht  die  Hauptrolle  spielen  werden.  Ueberhanpt 
ist,  wenn  man  es  mit  einer  fettigen  Entartuiig  des  Herzfleisches  zu 
thun  zu  haben  glaubt,  das  Hauptgewicht  auf  die  Ernährung  und  den 
Kräftezustand  des  betreffenden  Individuums  zu  legen  nnd  ausserdem 
darauf  zu  sehen ,  dass  Gemttthsaffecte  und  körperliche  Anstrengungen 
wo  möglich  gemieden  werden.  Nie  werden  Mercur  und  Jodpräpaimte, 
oder  ein  consequent  fortgesetzter  Gebrauch  von  drastischen  Purgirmit* 
teln  in  Anwendung  zu  ziehen  sein^  selbst  auch  dann  nicht^  wenn  man 
der  Meinung  ist,  dass  es  sich  um  eine  Fettmetamorphose  des  Herz- 
fleisches oder  um  eine  Fettwucherung  des  normalen  Fettes  auf  der 
Oberfläche  des  Herzens  im  Gefolge  einer  allgemeinenFettsucht 
(Polysarcia)  handle.  Am  ehesten  dürften  in  derlei  Fällen  Minerabäa- 
ren,  oder  eine  Traubcncur,  oder  die  Mineralwässer  von  Kissingen, 
Vichy  oder  Karlsbad  in  kleinen  Gaben  angewendet  nnd  ausserdem 
Chinin  angezeigt  sein.    Denn  mit  allgemeiner  Fettsucht  behaftete  Pa- 
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tieoten  mringea  durchaus  nicht  eine  strenge  Entziehnngscnr :  behan- 
deh  man  dieselben  mit  Jod ,  Mercnr  oder  drastischen  Pargantien ;  so 
werden  sie  bald  marastiBch  und  gehen  zu  Grunde.  Man  muss  daher 
luiehmen^  dass  die  Polysarcie  eine  Ernährungsstörung  sei,  bei  wel- 
eher  zwar  viel  Fett ,  jedoch  nur  wenige  plastische  Bestandtheüe  im 
Organismos  abgesetzt  werden. 

Stellen  sich  im  Verlaufe  eines  Fettherzens  drohende,  von  exces- 
flrer  Herzschwäche  oder  Anämie  des  Gehirns  herrührende  Erschei- 
ttingen  ein,  so  sind  die  flüchtigen  Excitantien  —  Wein,  Moschus, 
Cimpher,  Aeiher  aceticus  oder  Aether  sulfuricus,  Liquor  ammonii  ani- 
aatns  u.  s.  w.  —  za  reichen. 

Das  Speckken. 

Die  speckartige  Entartung  des  Herzens,  auch  Speckherz,  Colloid- 
iierz  (Cor  amyloideum)  genannt,  besteht  in  jcaer  Veränderung  des 
Herzfleisches,  bei  welcher  in  das  Innere  der  Muskelfibrillen  desselben 
fine  eigenthtimliche  matt  glänzende,  geleeartige  Substanz  —  Golloid- 
ntetanz  —  abgesetzt  wird,  welche  bei  Zusatz  von  yerdünnter  Jod- 
lo^ong  und  yerdttnnter  Schwefelsäure  die  sogenannte  arojloide  Reac- 
tion  gibt,  d«  i.  sich  blau  färbt.  Die  an  jener  CoUoiddegeneration  er- 
krankten Stellen  zeigen  ein  speckartiges  Aussehen,  daher  auch  die 
Bezeichnung  „Speckherz''.  Die  speckartige  Erkrankung  des  Herz- 
tieisches  tritt  im  Vergleiche  zur  Fettmetamorphose  desselben  viel  sel- 
tener auf;  sie  kann  analog  dieser  gleichfalls  an  jeder  Stelle  des  Her- 
zens vorkommen ,  vorzugsweise  jedoch  betrifft  sie  den  rechten  Ven- 
trikel. 

Bezflglich  der  ätiologischen  Momente  der  speckartigen  Er- 
krankung des  Herzfleisches  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  am  häufig- 
sten bei  Morb.  Brightii,  femer  bei  dyscrasischen,  namentlich  mit  Sy- 
pbilut,  Carcinom,  oder  Caries  und  Necrose  behafteten  Individuen,  bei 
Saofem  und  endlich  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  welche  zur 
Hypertrophie  der  Herzwandungen  ftthren,  also  vor  Allem  bei  Klappen- 
fehlem, Lungenemphysem  und  weit  ausgebreiteten  Indurationen  der 
Longe  angetroffen  wird.  Ausserdem  findet  sich,  wenn  das  Herz  speck- 
artig entartet  ist,  in  der  Regel  auch  in  der  Leber,  Milz  und  den  Nieren 
<Üe  gleiche  Veränderung  vor,  d.  h.  es  ist  in  den  Texturelementen  die- 
ser Organe  ebenfalls  jene  sogenannte  CoUoidsubstanz  eingelagert. 

SynpttBe  o4  DiagaHe. 
Die  speckartige  Degeneration  des  Herzfleiches  bedingt  sehr  häufig 
gv  keine,  oder  doch  nur  so  geringfügige  Erscheinungen,   dass  es 
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anmOglich  ist;  diecrelbe  m  diagnosticireii.  Am  ehesten  noeli  dirfte 
die  Diagnose  eines  Speekherzens  möglich  sein  bei  manchen  nUeii 
von  chromschem  MorbnsBrightii,  oder  ron  Speckleber  nnd  Speeknieren, 
sobald  die  betreffenden  Kranken  über  sogenannte  Herzsjmptome  — 
Schwere  anf  der  Brost,  Beklemmung;  Herzklopfen  etc.  —  klagen,  die 
Untersnchnng  des  Herzens  jedoch  ein  negatives  Resultat  oder  aOen- 
falls  zwar  eine  Vergrössernng  desselben,  aber  keinen  Klappen-  oder 
Ostiomfehler  ergibt 

Doch  auch  in  solchen  Füllen  ist  die  bezeichnete  Diagnose  stets 
nnr  eine  Wahrscheinüchkeitsdiagnose;  man  schliesst  nSmKch  in  dem- 
selben namentlich  deshalb  auf  das  Vorhandensein  einer  speckartigeii 
Erkrankung  des  Herzens,  weil  es  eben  eine  Erfahnmgssache  ist,  dass 
dieselbe  bei  den  genannten  fij*ankheiten  sehr  häufig  vorkommt 

Therapie. 

Von  einer  Therapie  der  speckartigen  Entartung  des  Herzfleisehes 
wird  nur  selten  die  Rede  sein  können,  da  eben  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sich  dieselbe  der  Diagnose  entzieht.  Uebrigens  wttrde  die  Be- 
handlung nach  den  nämlichen  Grundsätzen  zu  leiten  sein,  welche  wir 
in  dieser  Beziehung  bei  der  Besprechung  des  Fettherzens  ao^eatelh 
haben,  d.  L  es  wäre  vor  Allem«  auf  Hebung  der  ursäcljichen  Erkran- 
kung hinzuwirken  und  auf  Erhaltung  und  Hebung  des  Kräftezoataa- 
des  des  Patienten  zu  sehen. 

Krdis  Uli  Tubercvlose  leg  leneis« 

Die  krebsige  und  tuberculöse  Erkrankung  des  Herzfleisches  haben 
kein  klinisches  Interesse,  da  dieselben  einerseits  kaum  jemals  diagno- 
sticirbar  sind,  und  andererseits  nur  selten  vorkommen. 


lieHAliae  cerlis  eeigeiilae.    Gyaiesis. 

§.58. 

Von  den  angeborenen  Anomalien  des  Herzens  interessirt  uns  zu- 
meist das  Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  jenes  des  Ductus  arterio- 
sus  Botalli  und  die  Communication  der  beiden  Ventrikel  in  Folge 
eines  defecten  Septums.  Dieselben  sind  als  Bildungshemmungen  zn 
betrachten.  Die  übrigen  angeborenen  Herzanomalien  bestehen  theik 
in  Klappen-  und  OstiumfeUem,  welche  sich  von  den  späterhin  erww- 
benen  in  Nichts  unterscheiden ,  mithin  nicht  nochmals  geschildert  lu 
werd«  brauchen,  theils  sind  dieselben  BildofigsfeUer,  welche 
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Kell  nur  ein  anfttomisches  Interesse  haben  und  daher  vom  klini- 
schen Standpunkte  ans  fbglich  übergangen  werden  können. 
Offenbleiben  des  Foramen  ovale. 

Das  Offienbleiben  des  Foramen  ovale  ist  ein  äusserst  häufiges 
Voikomnmiss.  Dasselbe  hat  nieht  den  geringsten  Naehtheil  flbr  den 
OrganismnS;  sowie  es  aaeh,  sobald  es  für  sich  allein  besteht, 
Beine  Gegenwart  dorch  keine  nnr  irgendwie  besondere  Ersehemnng 
rerräth  und  desshalb  anch  nicht  Gegenstand  der  Diagnose  werden 
kuuL  Man  liest  zwar  in  vielen  (besonders  in  den  älteren)  Btlchem, 
daBS  ein  Offensein  des  eirunden  Loches  Cyanose  nach  sich  ziehe, 
indess  haben  zahfareiehe  Fälle,  in  denen  bei  der  Obdnction  das  Fora- 
men  ovale  offen  befanden  wurde,  ohne  dass  jedoch  die  Spur  einer 
Cyanose  während  des  Lebens  zugegen  war,  die  Irrigkeit  jener  An- 
sicht auf  das  entschiedenste  bewiesen.  Andererseits  ist  es  i^l^rdings 
richtig,  dass  es  wiederholt  vorgekommen  ist,  dass  bei  Fällen  von  Cya- 
nose die  Necroscopie  ein  Offensein  des  Foramen  ovale  nachwies  — 
in  derlei  Fällen  handelte  es  sich  aber  stets  ausserdem  noch  um  einen 
Klappen-  oder  Ostiumfehler,  oder  um  eine  beträchtliche  Enge  des  Aor- 
tenstammes, ein  Offensein  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  oder  urgend 
eine  Lungenkrankheit  und  waren  es  somit  diese,  welche  die  Ursache 
der  Cyanose  abgaben.  Ueberhaupt  hat  man  der  Vermischung  des 
arteriellen  Blutes  mit  venösem  Blute  einen  viel  zu  grossen  Einfluss 
auf  die  Entstehung  von  Cyanose  zugeschrieben  und  gewinnt  durch  die 
neuesten  Studien  der  von  Rokitansky  gemachte  Ausspruch,  dass 
die  Ursache  der  Blausucht  vor  Allem  in  dem  aus  was  im- 
mer fttr  einem  Grunde  behinderten  Eintritte  des  venösen 
Blutes  in  das  Herz  bestehe,  immer  mehr  an  Halt.  Ausserdem 
mag  aber  auch  eine  durch  verschiedenerlei  Momente  beengte 
mangelnde  Oxydation  des  Blutes,  wobei  ein  Theil  des  venö- 
sen Blutes  gar  nicht  in  die  Lunge  gelangt  und  nicht  arterialisirt  wird, 
wie  diess  namentlich  bei  Offensein  des  Ductus  Botalli  und  bei  Com- 
monication  der  beiden  Ventrikel  unter  weiter  unten  zu  erörternden 
Bedingungen  der  Fall  ist,  und  die  unter  solchen  Verhältnissen  zu 
Stande  kommende  Verlangsamung  der  Circulation,  insofeme 
dadurch  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  entsteht,  Cya- 
nose nach  sich  ziehen.  Der  Beimengung  des  venösen  Blutes  in  das 
arteridle  Blut  aber  ganz  und  gar  jeden  Einfluss  auf  das  Zustande- 
kommen von  Cyanose  zu  benehmen,  dürfte  auch  zu  weit  gegan- 
gen sein. 

Offensein  des  Ductus  arteriosus  Botalli. 

Das  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  geht  gewöhnlich,  jedoch 
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nicht  immer  mit  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  einher.  Je  nacbdem 
bei  offen  gebliebenem  Ductos  Botalli  der  linke  Ventrikel,  oder  aber 
der  rechte  Ventrikel  in  seinen  Wandungen  mäehtiger  entwickelt  ist, 
findet  entweder  ein  Uebertritt  des  Blates  aus  der  Aorta  in  diePnlmo- 
nalarterie  oder  das  Umgekehrte  statt  In  ersterem  Falle  kommt  es, 
in  Folge  des  Regnrgitirens  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  die  PolnuMud- 
arteriC;  zur  Blatttberflillung  des  rechten  Herzens  nnd  entsteht  anf  diese 
Weise  Cyanose;  später  jedoch,  wenn  der  rechte  Ventrikel  in  Folge 
jener  Blatttberfttllong  hypertrophisch  geworden,  kann  es  geschehen, 
dass  derselbe  bei  seinen  Contractionen  jetzt  eine  grössere  Kraft  auf- 
bietet als  der  linke  Ventrikel,  so  dass  kein  Znrttckströmen  des  Blutes 
aas  der  Aorta  in  die  Polmonalarterie  mehr  stattfinden  kann  nnd  dann 
schwindet  im  gleichen  Maasse  nun  aach  die  Cyanose.  So  ist  der 
Vorgang,  wenn  es  sich  blos  um  eine  Persistenz  des  Ductns  Botalli 
handelt,  ist  aber  ausserdem  auch  das  Foramen  ovale  offen  geblieben, 
dann  ergeben  sich  die  entgegengesetzten  Verhältnisse.  Es  wird  näm- 
lich in  einem  solchen  Falle,  so  lange  der  linke  Ventrikel  im  Vergliche 
zum  rechten  Ventrikel  das'  Uebergewicht  hat  und  somit  ein  Znrtlek* 
strömen  des  Blutes  von  der  Aorta  in  die  Pulmonalis  hinein  vor  sich 
geht,  dem  Zustandekommen  einer  BlutüberflUlung  des  rechten  Vor- 
hofes und  einer  daraus  sich  entwickelnden  Cyanose  dadurch  vorge- 
beugt, dass  nun  eine  grössere  oder  geringere  Menge  Blates  aas  dem 
rechten  Vorhofe  in  den  linken  Vorhof  hinttberfiiesst.  Ist  jedoch  mit 
der  Zeit  der  rechte  Ventrikel  in  Folge  der  auch  unter  solchen  Ver- 
hältnissen --  durch  das  Zurückströmen  des  Blutes  aus  der  Aorta  in 
die  PulmonaUs  hinein  —  zu  Stande  kommenden  Blutstauung  bedeu- 
tend hypertrophisch  geworden ,  so  wird  endlich  der  Fall  eintreten, 
dass  jetzt  umgekehrt  von  der  Pulmonalarterie  aus  Blut  in  die  Aorta 
überströmt  und  auf  diese  Weise  —  insofeme  nun  eine  zu  geringe  Blat- 
menge  in  die  Lunge  gelangt  und  daher  der  Blutmasse  nicht  die  ge- 
hörige Sauerstofimenge  eiaverleibt  werden  kann  —  sich  eine  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Cyanose  einstellt. 

Das  Offensein  des  Ductus  arteriosus  Botalli  bleibt  entweder  einige 
Zeit  nach  der  Geburt,  oder  selbst  2 — 3  Jahre,  selten  noch  länger  la- 
tent, oder  aber  es  verräth  ^einc  Gegenwart  schon  in  den  ersten  Le- 
benstagen. In  letzterem  Falle  findet  man  nämlich,  dass  die  Kinder 
nur  schwach  saugen  und  schreien,  zu  Schlaf  sehr  geneigt  sind,  ein 
schwächliches  Aussehen  haben,  und  manchmal  überdiess  an  Saffoca- 
tionsanfiOlen  und  Convulsionen  leiden.  Haben  mit  einem  offen  geblie- 
benen Ductus  arteriosus  Botalli  behaftete  Individuen  bereits  ein  Alter 
von  10  —  12  Jahren  und  darüber  erreicht,  so  zeichnen  sieh  dieselben 
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^  

dneh  ein  bedeutendes  Zorttckgebliebensein  in  der  kOrperliehen  Ent- 
widdong  ans:  die'Knoehen  sind  zart,  die  Maskalatur  schlaff  nnd  we- 
nig entwid^elt;  der  Brustkorb  enge,  die  Geschlechtstheile  sind 
aaffftllig  klein,  mitunter  geradezu  verkümmert;  dabei  ist  dieHant- 
temperator  kühl  nnd  ist  ttberdiess,  wie  wir  gesehen  haben,  je  nach 
Umstinden  Cjanose  vorhanden.  Derlei  Individuen  leiden  an  Geneigt- 
heit zu  Ohnmächten,  an  Schlafsncht,  an  Herzklopfen  nnd  Enrzathmig- 
kett,  letzteres  namentlich  bei  körperlichen  Anstrengongen.  Alle  diese 
Symptome  kommen  aber  den  verschiedensten  Bildungsanomalien 
des  Heizens  gemeinschaftlich  zu,  ^bieten  mithin  kein  Gharacteri- 
stiemn  fttr  die  Diagnose  von  Offensein  des  Ductus  Botalli.  In  letzte- 
rer Beziehung  sind  nur  die  Erscheinungen  der  Percussion  und  Aus- 
cultation  entscheidend;  findet  man  nämlich  das  Herz  vergrössert 
uid  ergibt  die  Auscultation  ein  ttber  die  ganze  Herzgegend 
rerbreitetes  Geräusch,  dann  kann  man  bei  gehöriger  Berttck- 
riehtignng  s am mtl icher  Umstände  auf  ein  Offensein  des  Ductus  Bo- 
tilli  schliessen.  Immerhin  wird  es  aber  rathsam  sein,  die  Diagnose 
nur  mit  einem  gewissen  Rückhalte  hinzustellen,  da  eine  Verwechslung 
mit  einem  anderweitigen  Herzleiden  doch  leicht  möglich  ist,  und  zwar 
wird  in  der  angedeuteten  Beziehung  um  so  mehr  Vorsicht  am  Platze 
sein,  da  ttber  die  durch  ein  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  bedingten 
auscoltatorischen  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens  noch  keine 
Einigkeit  herrscht  Emige  Beobachter  berichten  nämlich  in  dem  von 
ihnen  beobachteten  Falle  —  ttber  mehr  als  Einen  Fall  erstreckt  sich 
nimlich  bei  der  im  Ganzen  doch  grossen  Seltenheit  von  Offensein  des 
Ductus  Botalli  die  Erfahrung  der  verschiedenen  Autoren  gewöhnlich 
nicht  hinans  —  ein  systolisches,  andere  dagegen  ein  diastolisches  Ge- 
riosch  (Hope,  Gerhardt)  gehört  zu  haben,  während  andere  von 
emem  continuirlichen  sowohl  bei  der  Systole  als  bei  der  Diastole  hör- 
bsren  Bauschen  (Geräusch)  erzählen.  Zur  letzteren  Kategorie  gehört 
inch  der  von  Oppolzer  beobachtete  Fall. 

Perforation  der  Eammerscheidewand. 
Ein  Mangel  des  Septum  ventriculorum  und  die  dadurch  gegebene 
ConuDunication  beider  Ventrikel  ist  gewöhnlich  mit  einer  Anomalie 
der  arteriellen  Geftssstämme  combinirt,  und  geht  dann  immer  mit 
einer  mehr  oder  minder  bedeutenden  Cyanose  einher,  während  hinge- 
gen bei  Nichtvorhandensein  jener  Combination  keine  Cyanose  zu 
Stande  kommt  Was  nun  jene  Anomalie  der  arteriellen  GefiLssstämme 
hetrifll,  so  ist  in  dieser  Beziehung  vor  Allem  die  Verschmelzung  der 
Aorta  und  Pulmonalis  zu  einem  Stamme  und  die  Verkümmerung  des 
einen  oder  des  anderen  zumal  des  Lungenarterienstammes,  so   dass 

Of^tUtr  *•  VorlaniBfcii.  \^ 
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das  ans  beiden  Ventrikeln  entspringende  GefitoB  (Aorta)  dem 
ten  Ereislaufe  vorsteht;  zn  nennen  (Rokitansky).  Die  angegeb^ie 
Cyanose  kommt  in  solchen  Füllen  offenbar  theils  dnrch  die  Verlang- 
samnng  der  Circnlationy  theils  aber  dadurch  tu  Stande,  dass,  indem 
Air  beide  Ventrikel  nur  ein  Geftssstamm  vorhanden  ist,  dnrch  wel- 
chen dieselben  ihr  Blnt  entleeren  können,  die  Entleerang  des  Herzens 
eine  unvollkommene  ist,  und  aus  diesem  Grunde  daher  auch  der  fän- 
tritt  des  venösen  Blutes  in  das  Herz  mehr  oder  weniger  behindert 
wird. 

Was  die  sonstigen  Erscheinungen  bei  Offensein  des  Septam  ven- 
triculorum  anlangt,  so  bieten  dieselben  nichts  Charakteristisches  dar, 
sie  unterscheiden  sich  nämlich  in  Nichts  von  den  gewöhnlieh  bei 
Herzanomalien  auftretenden  Symptomen,  wie  wir  dieselben  bei  der 
Betrachtung  des  Offenbleibens  des  Foramen  ovale  angeftahrt  haben, 
oder  aber  es  geschieht  auch,  dass  gar  kein  Symptom  vorhanden  ist, 
welches  auf  eine  Abnormität  im  Herzen  zurttckzubeziehen  wäre.  Letz- 
teres ist  vor  Allem  dann  der  Fall,  wenn  das  mangelhafte  Septum  der 
Herzkammer  fttr  sich  allein  besteht,  d.  h.  wenn  ausser  demselben 
keine  weitere  Abnormität  von  Seite  des  Herzens  oder  der  grossen 
Gefitosstämme  vorhanden  ist.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  bei 
einem  Defecte  in  der  Scheidewand  der  beiden  Ventrikel  insbeson- 
ders,  wenn  derselbe  ein  bedeutender  ist,  ein  lautes  über  die  Herz- 
kammerngegend verbreitetes  Geräusch  auftritt.  Dieses  Symp- 
tom ist  jedenfalls  als  das  ftlr  die  Diagnose  wichtigste  zu  betrachten, 
denn  dasselbe  ist  es,  welches  im  gegebenen  Falle  namentlich  bei  Vor- 
handensein von  auf  einen  Bildungsfehler  des  Herzens  zu  beziehenden 
Erscheinungen,  die  Diagnose  eines  defecten  Ventrikelseptums  möglich 
machen  kann.  Jedoch  wird  diese  Diagnose  stets  nur  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose sein  können  und  stets  zu  berttcksicbtigen  sein, 
ob  es  sich  nicht  vielmehr  um  eine  Mitralinsufiicienz  oder  um  Rigen- 
cenzen  der  Mitralklappe  etc.  handle. 

Was  die  Prognose  bei  den  angeborenen  Herzanomalien  anlangt, 
so  hängt  dieselbe  vor  Allem  von  der  speciell  vorliegenden  Anomalie 
ab:  so  ist  dieselbe  bei  Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  sowie  bei 
einem  Defect  in  der  Kammerscheidewand,  sobald  dieselben  mit  kei- 
ner anderweitigen  Abnormität  combinirt  sind,  eine  günstige  zu  nennen, 
weniger  gOnstig  ist  sie  schon  bei  Persistenz  des  Ductus  Botalli,  in- 
dem bei  einem  solchen  Zustande  das  betreffende  Individuum  selten 
em  höheres  Alter  erreicht.  Noch  ungOnstiger  gestaltet  sich  endlich 
die  Prognose  in  jenen  FäUen,  in  denen  es  sich  um  ein  Verscbmehen 
der  Aorta  und  Pulmonalarterie   zu  einem  Geftssstamme,    um   ange- 
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bonc  Stanosea  des  Convs  der  Aorta  oder  der  LongeBarterie ,  oder 
vm  einen  angebomen  Klappen-  oder  Ostiamfehler ,  oder  nm  irgend 
eine  eomplieirto  Herzanomalie  handelt.  Derlei  Individuen  sterben 
nimlich  sehr  hänfig  naeh  der  Gebort,  oder  sogar  schon  vor  der  6e- 
bnrty  nnd  wenn  sie  aach  über  das  Eindesalter  hinauskommen;  so  ist 
doeh;  wie  es  die  ErfiEthrung  lehrt,  stets  ein  plötzlicher  Tod  zn  be- 
ftiehleiL 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  wir  sie  bei  den  Kli^penfehlem 
dee  Hersens  (§.  40)  besprochen  haben. 


Reoreses  cerdis. 

§.  59. 

Bttcksichtlich  der  Neurosen  des  Herzens  unterscheiden  wur  die 
Hyperkinese  desselben,  den  Morbus  Basedowii,  die  Stenocardie  und 
die  Subparalyse  des  Herzens. 

lyperldiesis  Mrlis. 

Ab  Hyperkinesis  cordis,  seu  Cardiopalmus  oder  ner- 
Töses  Herzklopfen  bezeichnet  man  einen  in  dem  sogenannten  Ge- 
flUde  von  „Herzklopfen^^  bestehenden  Zustand,  wobei  jedoch  die  Klap- 
pen und  Ostien  dos  Herzens  keine  anatomische  Veränderung 
zeigen. 

Die  Hyperkinesis  cordis  ist  eine  Krankheit,  welche  vor  Allem 
das  jugendliche  Alter  betrifft 

Die  Ursachen  der  Hyperkinesis  cordis  sind  sehr  mannigfaltig, 
indem  sie  entweder  allgemeine  oder  locale,  centrale  oder  periphere  sein 
kömien.  Das  häufigste  ätiologische  Moment  fUr  das  nervöse  Herzklopfen 
geben  die  Anämie,  Chlorose,  Tuberculose,  Hysterie  und  Hypochondrie 
ab.  Ausserdem  sind  als  Ursachen  desselben  anzuiühren  die  verschie- 
denerlei Gemtlthsafiecte,  Zorn,  Freude,  Schreck,  Heimweh  etc.,  ange- 
strengte geistige  oder  körperliche  Arbeiten,  Excesse  in  venere,  na- 
mentlich Onanie,  ttbermässiger  Genuss  der  Alcoholica,  oder  des  Theo 
und  Kaffee  eto.  Endlich  gibt  es  auch  Fälle  von  venösem  Herzklopfen, 
in  denen  dasselbe  offenbar  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zu  Stande 
kommt,  wohin  vor  Allem  die  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen 
der  Unterleibsorgane  und  zwar  namentlich  des  Magens,  oder  des  Ute- 
nis  und  seiner  Adnexen  nicht  selten  auftretende  Hyperkinesis  cordis 
za  zählen  ist.    Zu  dieser  letzteren  Kategorie  dürften  ttbrigens  auch 

17  • 
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viele  im  Verlaufe  der  Hysterie  zur  Beot>achtiiiig  gehmgenden  FUe 
von  nervösem  Herzklopfen  gehören. 

Symptome.  Das  nervöse  Herzklopfen  tritt  stets  nur  anfalls- 
weise anf.  Der  Paroxysmns  besteht  in  einer  Steigerang  der  Hers- 
aetion;  welche  nicht  nnr  von  dem  betreffenden  Individnnm  als  ein 
ftnsserst  lästiges  Gefbhl  von  Pochen  nnd  Klopfen  gefllhlt,  sondern 
auch  nicht  selten  in  objectiver  Weise  —  manchmal  sogar  doreh  ein 
deutlich  sichtbares,  mit  jeder  Herzsystole  erfolgendes,  ziemlieh  be* 
trftchtliches  Emporheben  dßr  Brostbedeckong  —  wahrgenommen  wird. 
Dabei  sind  die  Herztöne  entweder  rein,  der  erste  Ton  Übrigens  hiofig 
klingend,  indem  er  nämlich  von  dem  sog.  Cliqn^tis  m^talliqne  beglei- 
tet ist,  oder  aber  man  hört  statt  des  ersten  Tones  ein  dumpfes  oder 
blasendes  Geräusch;  der  zweite  Ton  in  der  Pulmonalarterie  und  Aorta 
ist  nicht  selten  accentuirt  Die  Frequenz  der  Herzcontrsctionen  ist 
gewöhnlich  eine  vermehrte,  und  zeigen  dieselben  nicht  selten  eine 
mehr  oder  weniger  auffäUige  Unregelmässigkeit.  Den  HeTZContractio* 
nen  entsprechend  verhält  sich  auch  der  Puls,  d.  h.  derselbe  ist  gross, 
gespannt  und  nicht  selten  auch  unregelmässig.  Manchmal  geschieht  es 
übrigens  auch,  dass  der  Puls  nicht  gross  und  hart,  sondern  vielmehr 
auffiallend  klein  und  weich  ist,  kurz  in  einem  grellen  Widerspruehe 
zu  der  Herzaction  steht;  diess  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Henoon- 
tractionen  so  rasch  vor  sich  gehen,  dass  die  Herzhöhlen  sich  nnr  un- 
vollkommen entleeren  können,  und  daher  mit  jeder  Systole  nur  eine 
geringe  Menge  Blutes  in  die  Aorta  und  sofort  in  das  Arteriensystem 
gelangen  kann.  In  derlei  Fällen  findet  sich  auch  immer  eine  Schwel- 
lung der  Jugularvenen  und  demgemäss  ein  gewisser  Grad  von  Cya- 
nose  vor,  indem  begreiflicher  Weise  bei  der  unvollständigen  Entlee- 
rung des  rechten  Herzens  der  Rttckfluss  des  venösen  Blutes  ein  be- 
hinderter ist.  Die  Hauttemperatur  ist  während  des  Paroxysmns  ent- 
weder erhöht,  oder  aber  sie  ist  normal  oder  sogar  auffällig  erniedrigt 
Der  Gesichtsausdruck  der  betreffenden  Kranken  drückt  Angst  nnd 
Unruhe  aus,  und  klagen  dieselben  in  der  That  ausser  dem  „Herzklo- 
pfen^'  über  ein  GefUhl  von  Beklemmung  und  Druck  auf  der  Bmst, 
über  ein  Zusammenschnüren  des  Halses  und  des  Schlundes  (durch  Re- 
flex auf  die  Liarynx-  und  Pharynxzweige  des  N.  vagus),  über  ein  hef- 
tiges Klopfen  im  Kopfe  und  über  Schwindel  und  Anwandlung  zur  Ohn- 
macht, woza  sich  in  der  That  auch  manehmal  eine  wirkliche  Ohn- 
macht gesellt. 

Der  Anfall  des  nervösen  Herzklopfens  dauert  entweder  blos  einige 
Minuten,  oder  aber  er  dauert  länger,  ja  selbst  einige  Stunden.  Der- 
selbe hört  plötzlich  auf,   oder  die  einzehien  Beschwerden  nehmen  aD- 
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mlhlig  in  ihrer  InteDsitSt  ab.  Selten  zeigen  die  AnflÜle  bezttglich 
ibeB  Anftretens  einen  gewissen  Tn>n8. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Hyperkinesis  cordis  ist  einti 
leichte;  dieselbe  beruht  auf  dem  —  wenigstens  ausserhalb  des  Anfal- 
les —  normalen  Verhalten  der  Percussion  und  Anscultation  des  Her- 
xens,  wozu  noch  die  Abwesenheit  von  Stauungserscheinungen  im  Ye- 
nensysteme  und  der  Umstand;  dass,  wenn  der  Paroxysmus  vorüber 
miy  gar  kerne  Beschwerden  vorhanden  sind,  wie  sie  bei  den  verschie- 
denen Klappen-  und  Ostiumfehlem  beobachtet  werden,  ein  unterstützen- 
des Moment  abgeben. 

Prognose.  Dieselbe  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige;  ungün- 
stig ist  sie  nur  in  jenen  Fällen,  in  denen  ein  unheilbares  Gehirn-  oder 
Rückenmarksleiden  dem  nervösen  Herzklopfen  zu  Grunde  liegt.  Der- 
lei Fälle  sind  aber  glücklicherweise  im  Vergleiche  zu  den  anderen 
selten. 

Therapie.  Was  die  Behandlung  der  Hyperkinesis  cordis  an- 
langt, so  hängt  dieselbe  vor  Allem  von  den  dieselbe  bedingenden 
Ursachen  ab.  So  wird,  wenn  der  Cardiopalmus  durch  Schwächezu- 
stinde,  durch  Anämie  oder  Chlorose  hervorgerufen  ist,  ein  tonisiren- 
des  Verfahren  und  zwar  namentlich  Eisen,  Chinin  in  allenfallsiger 
Verbindung  mit  Amaris  —  letztere  um  den  Appetit  und  die  Verdau- 
nng  anzuregen  und  zu  befördern  —  nebst  einer  kräftigen,  leicht  ver- 
daulichen Diät  angezeigt  sein.  Tritt  hingegen  das  nervöse  Herzklo- 
pfen im  Gefolge  von  Unterleibsleiden  auf,  so  wird  die  Therapie  zu- 
nächst gegen  letztere  gerichtet  sein  müssen ;  ist  dasselbe  durch  Ueber- 
anstrengnag  des  Gehirns  oder  durch  Hypochondrie  bedingt,  werden 
geistige  Ruhe,  eine  Sjiltwasserbehandlung ,  Aufenthalt  in  Gebirgsluft, 
Trubencuren  anzuempfehlen  sein.  Blutentziehungen  sind  im  Allge- 
meinen bei  mit  Hyperkinesis  cordis  behafteten  Individuen  streng  zu 
meiden,  indem  sie  stets  eine  Verschlinunerung  des  Befindens  nach 
sich  ziehen,  eine  Ausnahme  davon  machen  nur  robuste  Hämorrhoida- 
rier,  indem  bei  denselben  die  Application  einiger  Blutegel  ad  anum 
manchmal  einen  anhaltenden  Nachlass,  oder  selbst  ein  Verschwinden 
der  Paroxysmen  zur  Folge  haben. 

Was  die  Behandlung  der  Anfälle  selbst  anlangt,  so  besteht 
dieselbe  zunächst  in  der  Entfernung  aller  beengenden  Kleidungsstücke 
(Cravatte,  Schnttrleib  etc.),  der  Anwendung  von  kalten  Umschlägen 
oder  Sinapismen  auf  das  Herz,  Frottirungen  der  Stime  und  Schläfe- 
gegend mit  Eau  de  Cologne  oder  Essig  und  der  innerlichen  Verab- 
folgnng  einiger  Tropfen  Aqua  laurocerasi,  welchen  man  nöthigenfalls 
auch  etwas  Tinct  digitalis  oder  Acet.  Morphii  beimischen  kann.  Auch 
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das  Chmin  hat  bäofig  einen  mclrt  zu  verkennenden  EinflnM  anf  die 
Abkürzung  and  das  seltenere  Wiedeikehren  der  m  Bede  stehenden 
Paroxysmen. 

lorbis 


Der  Betrachtang  der  Hyperkinesis  cordis  reiht  sich  am  beaten 
jene  des  sogenannten  Mb.  Basedowii  an. 

Unter  Morbas  Basedowii  (Hirsch)  anch  Glotzaagencachexie, 
Tachycardia  stramosa  exophthalmica  (Lebert);  Cardiogmos  stnimo- 
sus  genannt^  begreift  man  einen  eigenthümlichen  in  nervösem  Hen- 
klopfen ;  oder  anch  in  einem  organischen  Klappen-  oder  Ostiamfehler 
des  Herzens,  mit  Struma  und  Glotzaugen  bestehenden  KrankheilBCom- 
plex.  Basedow  hat  sich  um  die  Beschreibung  dieser  eigenthflm- 
liehen  Krankheit  besondere  Verdienste  erworben ,  daher  die  Bezeich- 
nung ;,Mb.  Basedowii'^,  indess  haben  auch  Andere ,  wie  namentlich 
Stokes,  Trousseau,  Graves,  Marsh,  v.  Graefe  diesem  Lei- 
den ihre  Aufmerksamkeit  zugewendet  Manche  I&ognen  zwar  die  Be- 
rechtigongy  jener  Gruppe  von  drei  Erkrankungen  eine  besondere  Be- 
zeichnung zu  geben,  und  wollen  dieselbe  nicht  als  eine  Krankheit 
für  sich  aufgefasst  wissen,  indem  sie  sie  einfach  als  eine  zofiÜHge 
Complication  eines  nervösen  Herzklopfens  oder  eines  Herzfehlers  mit 
einem  Struma  und  Exophthalmus  ansehen  —  indess  das  so  aofflOlig 
häufige  Zusammentreffen  aller  jener  drei  pathologischen  Proecsse ,  so- 
wie der  Decursus  morbi  und  jraes  eigenthtimliche  von  Graefe  ent- 
deckte, weiter  onten  au  schildernde  Verhalten  der  Augen  scheinen 
denn  doch  ftbr  die  selbststttndige  Natur,  i.  e.  fttr  eine  Krankheit 
sni  gener is  zu  sprechen. 

Der  Mb.  Basedowii  kommt  am  häafigsten  im  mittleren  Lebens- 
alter zwischen  dem  20.  und  40.  Jahre  und  zwar  onverhSltDissmiaaig 
öfter  beim  weiblichen,  als  beim  männlichen  Geschlechte  vor:  so  Cuid 
Taylor  unter  25  Fällen  von  Mb.  Basedowii  nar  5  Männer  und  Prael 
anter  9  Fällen  nur  1  Mann. 

Aetiologie.  Nicht  leicht  ist  man  bezüglich  der  Aetiologie  einer 
Krankheit  so  sehr  im  Unklaren,  als  diess  bei  dem  Mb.  Basedowü  der 
Fall  ist  S tokos  will  die  Ursache  der  BasedoVschen  Krankheit  m 
eine  Functionsstörung  des  Herzens  versetzt  finden  —  allein  dadordi 
erklärt  sich  nicht  der  Exophthalmus  und  das  Strama  —  Bouilland 
dagegen  bezeichnet  die  Onanie,  Andere  wieder  die  Scropholose,  oder 
Anämie  und  Chlorose  als  das  ätiologische  Moment  derselben  i.  s.  w. 
Am  wahrscheinlichsten  dttrfte  noch  Tronsseau's  Ansicht  die  richtige 
sein,  welcher  die  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  in  den 


263 

N.  «ympathicns  versetzt.  Offenbar  handelt  es  sich  nämlieh  bei  der- 
selben um  eine  Affection  der  trophischen  Nerven  (Sympathicas),  denn 
nor  dadarch  ist  uns  das  Zustandekommen  jener  eigenthttmlichen  Trias 
von  krankhaften  Erscheinungen  erklärlich.  Und  in  der  That  wiU 
Tronssean  in  der  neuesten  Zeit  bei  der  Obduction  eines  einschlä- 
gigen Falles  eine  Yergrössernng  und  Röthung  des  Ganglion  cervicale 
inferios  gefunden  haben,  welches  mikroskopisch  untersucht  Spärlich- 
keit nnd  Kleinheit  der  Ganglienzellen  und  Verfettung  einzelner  der- 
sdben  zeigte.    (Gazette  des  H6pitaux  1865.) 

Pathologische  Anatomie.  Im  Ganzen  liegt  bis  jetzt  noch 
keine  grosse  Zahl  von  Obductionsbefunden  bei  Mb.  Basedowii  vor  und 
konnten  auch  diese  das  räthselhafte  Wesen  desselben  nicht  aufklären. 
Das  häufigste  Resultat  der  Necroscopie  war  folgendes:  Hochgradige 
Anämie y  mitunter  auch  Hydrops,  das  Herz  normal,  oder  mit  einem 
Klappenfehler  behaftet,  oder  doch  speckartig  degenerirt,  die  Schild- 
drüse durch  Hyperplasie  ihres  Gewebes  vergrössert.  Die  Gefitose  der- 
selben manchmal  in  auffallender  Weise  erweitert  und  stärker  gewun- 
den (S tokos),  das  Fett-  und  Bindegewebe  der  Orbita  hypertrophisch 
oder  bloss  ödematös  und  dadurch  eine  Exophthalmie  nach  sich  ziehend; 
die  Muskeln  des  Auges  endlich  fanden  sich  einige  Male  fettig  entar- 
tet rar. 

Symptome,  Verlauf  und  Diagnose.  Die  Hauptsache  be- 
sllglich  der  Symptomatologie  des  Mb.  Basedowii  haben  wir  be- 
reits erwähpt,  nämlich,  dass  die  betrefienden  Individuen  an  einer  ge- 
steigerten Herzaction,  Schwellung  der  Schilddrüse  und  Glotzaugen 
leiden.  Was  die  Steigerung  der  Herzaction  anlangt,  so  ist  dieselbe 
sumeist  eine  beträchtliche,  so  dass  die  Pulsfrequenz  im  Mittleren  96 
bis  100,  manchmal  aber  sogar  140  bis  160  Schläge  in  der  Minute  be- 
trägt Untersucht  man  das  Herz,  so  findet  man  gewöhnlich  in  der 
ersten  Zeit  der  Krankheitsdauer  normale  Verhältnisse,  später  jedoeh 
häofig  eine  Hypertrophie  und  Erweiterung  desselben  mit  oder  ohne 
Klappenfehler.  Die  Steigerung  der  Herzaction  ist  es  ttbrigens  auch, 
welche  in  der  Begel  das  zuerst  auftretende  Symptom  des  Mb. 
Basedowii  darstellt. 

Hat  dieselbe  einige  Zeit  gedauert,  so  beginnt  nun  die  Schilddrüse 
an  Umfang  zuzunehmen  und  zwar  betrifft  diese  Schwellung  entweder 
die  ganze  Drüse,  oder  nur  einen  Lappen.  Gleichzeitig  stellt  sich  von 
Seite  der  Carotiden  und  der  GeftLsse  der  besagten  Drüse  ein  lautes 
Schwirren  und  heftiges  Pulsiren  ein,  welches  nicht  nur  von 
den  Fingern  des  untersuchenden  Arztes,  sondern  sehr  häufig  auch  von 
den  Kranken  selbst  in  deutlicher  Weise  empfunden  wird. 
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Allmählig  kommt  es  mm  auch  za  einer  immer  aagenttOigeren 
Entwicklmig  von  Exophtbalmie,  wobei  jedoch  das  Sehvermögen  keine 
besonderen  Störungen  erleidet,  bis  nicht  in  Folge  von  Steigerung  des 
Exophthalmus  zu  einer  bedeutenden  Höhe  und  dadurch  bedingtem  Un- 
vermögen  die  Augenlidspalte  vollkommen  zu  schliessen,  sich  Beizmiga- 
zustände  der  Conjunctivae  Unempfindlichkeit  der  Cornea  mid  6e- 
schwttrsbildungen  derselben  entwickeln,  wo  dann  begreiflicherweise 
auch  das  Sehen  in  höherem  oder  geringerem  Grade  beeintrichtigt 
wird.  Obwohl  nun  diese  in  einer  mehr  oder  weniger  bedentenden 
Prominenz  der  Bulbi  bestehende  krankhafte  Veränderung  das  inletit 
auftretende  Symptom  in  jener  eigenthttmlichen  den  Hb.  Basedowii 
ausmachenden  Trias  ist,  so  ist  nach  v.  GTraefe's  Erfahrungen  das 
Auge  dennoch  das  Organ,  welches  uns  in  die  Lage  setzt,  denselben 
schon  in  seinem  Beginnen  zu  erkennen.  Bereits  in  der  ersten  Zeit 
der  Basedow'schen  Krankheit  nämlich,  wo  die  Symptome  derselben 
durchaus  noch  nicht  so  klar  ausgesprochen  sind,  um  aus  ihnen  die 
Diagnose  stellen  zu  können,  findet  man,  dass,  wenn  man  das  betrcflende 
Individuum  nach  abwärts  blicken  lässt,  die  Palpebra  superior  den  Be- 
wegungen des  Augapfels  nicht  gehörig  folgt,  in  der  Art,  dass  nun 
das  obere  Segment  der  Cornea  und  ein  Theil  der  ober  ihr  befindli* 
chen  Sclera  sichtbar  wird,  was  unter  normalen  Verhältnissen  bekannt- 
lich niemals  vorkommt. 

Ausser  den  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens,  dem  Stramm 
und  Exophthalmus  beobachtet  man  bei  der  Basedow'schen  Krankheit 
sehr  häufig  die  Zeichen  der  Anämie  und  Chlorose  und  zwar,  wie  Le- 
ber t  sehr  richtig  bemerkt,  nicht  sowohl  im  Begmne  der  Erkrankung 
oder  als  deren  Vorläufer,  sondern  erst  im  Verlaufe  derselben,  so 
dass  die  gedachte  Veränderung  der  Blutmischung  in  der  Mehnahl 
der  FäUe  somit  als  ein  Folge  zustand  des  Mb.  Basedowii  angesehen 
werden  muss. 

Weiter  sind  als  Erscheinungen,  welche  sich  nach  kürzerem  oder 
längerem  Bestände  des  Mb.  Basedowii  entwickeln,  zu  erwähnen:  eine 
Verminderung  des  Appetites,  häufiges  Erbrechen,  ja  manchmal  seibat 
Bluterbrechen,  Abmagerung,  eine  ungemeine  sog.  nervöse  Seizbaikett, 
Oemttthsverstimmung  und  Hypochondrie,  welche  sich  mitunter  selbst 
bis  zu  einer  Alienation  der  geistigen  Functionen  und  AnAUen  von 
Manie  steigern.  Bei  Frauen  endlich  stellen  sich  nicht  selten  auch  Stö- 
rungen der  Menstruation,  nämlich  Unregelmässigkeit  und  Spirlichkeit 
derselben  ein. 

Die  Entwicklung  des  Mb.  Basedowii  ist  gewöhnlich  eine  toa- 
serst  langsame,  doch  gibt  es  auch  AusnahmsfiUle,  wo  sich  derselbe 
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in  sehr  aeater  Weise;  so  zn  sagen  plötzlich  ausbildet  und  zwar  sind 
diess  namenilieh  solche  Fftne,  in  denen  eine  heftige  GemttthserschUt- 
tenmg  dem  Ausbruche  der  Krankheit  vorangeht. 

Der  Verlauf  ist  stets  ein  chronischer;  Jahre  lang  danemder  und 
kommt  es  sehr  häufig  während  desselben  zu  abwechselnder  Besserung 
und  Yerschlimmemng. 

Die  Diagnose  des  Mb.  Basedowü  ist  in  der  fiegel  eine  leichte, 
indem  die  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens ;  die  Schwellung  der 
Schilddrttse  mit  den  schwirrenden  GefUssen  derselben ;  das  Schwirren 
ud  starke  Pulsiren  der  Carotiden  und  der  Exophthalmus  ein  sehr 
charakteristisches  Krankheitsbild  darstellen.  Schwierig  könnte  die 
Diagnose  unter  Umständen  nur  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit  sein, 
wenn  nämlich  bloss  die  Erscheinungen  einer  vermehrten  Herzaction 
zugegen  sind;  in  derlei  Fällen  wird  jedoch  der  Umstand;  dass  die 
Aufregang  des  Gefässsystemes  eine  so  bedeutende  und  anhaltende  ist; 
wie  man  sie  bei  Anämie  und  Chlorose,  oder  bei  einfisu^hem  nervösem 
Herzklopfen  niemals  beobachtet,  und  femer  das  erwähnte  vonGraefe 
entdeckte  Zurückbleiben  des  oberen  Augenlides  beim  Abwärtsblicken 
es  ermöglichen;  gleichfalls  die  Diagnose  zu  stellen.  Endlich  vor  einer 
aOenfaUsigen  Verwechslung  der  Basedow'schen  Krankheit  mit  einem 
HenfehleT;  welcher  zuffillig  mit  einem  Kröpfe  und  Exophthalmus  ge- 
ptart  ist;  wird  uns  vor  Allem  der  Verlauf  der  Krankheit;  die  Anam- 
nese; sowie  der  Umstand;  dasS;  sobald  es  sich  um  einen  Herzfehler 
handelt,  jenes  Graefe'sche  Symptom;  wie  auch  das  Schwirren  in  den 
Carotiden  fehlt  —  ausser  der  Herzfehler  bestünde  in  einer  InsufBcienz 
der  Aortenklappen  oder  in  einer  Stenose  des  AortenostiumS;  in  wel- 
diem  Falle  ebenfalls  ein  Schwirren  in  den  Carotiden  beobachtet  wer- 
den kann  —  hinlänglichen  Schutz  gewähren. 

Prognose.  Was  die  Prognose  bei  Mb.  Basedowii  anlangt;  so 
ist  dieselbe  eine  verschiedene.  So  lange  von  Seite  des  Herzens  keine 
Zeichen  emes  Klappenfehlers  vorhanden  sind  und  der  Kräftezustand 
und  die  Ernährung  noch  nicht  bedeutend  gelitten  haben,  ist  die  Prog- 
nose keine  ungünstige.  Stellt  sich  jedoch  Appetitmangel;  Erbrechen 
und  eine  hochgradige;  allen  dagegen  angewandten  Mitteln  trotzende 
Aufregung  des  Nervensystems  eiu;  erreichen  die  Erscheinungen 
von  Seite  des  Herzens ;  der  SchUddrUse  und  der  Augen  eine  bedeu- 
tende HöhC;  dann  wird  das  Leben  des  betreffenden  Individuums  in 
bedenklicher  Weise  bedroht,  indem  sich  in  solchen  Fällen  leicht  Hy- 
drops und  aUgemeiner  Marasmus  entwickelt;  und  nun  gewöhnlich  der 
Tod  in  kurzer  Zeit  entweder  plötzlich;  oder  allmählig  erfolgt. 

Therapie.    Die  Therapie  des  Mb.  Basedowii  kann  sich  keiner 
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besonderen  Erfolge  rtthmen^  was  bei  dem  in  vieler  Bedehnng  nodi 
sehr  räthselhaften  Wesen  der  besagten  Krankheit  kein  Wnnder  neh- 
men kann.  Am  meisten  hat  sich  bis  jetzt  unter  den  versdiiedenerlei 
Methoden  noch  die  roborirende  bewährt^  demgemSss  man  also  vor  Al- 
lem fllr  eine  nahrhafte  Diät;  fbr  Aufenthalt  in  einem  gemäwigteo 
Klima  und  möglichste  geistige  Ruhe  zu  sorgen  hat  Nebenbei  suche 
man  ttberdiess  durch  die  innerliche  Verabreichung  von  Eisenprftparalen 
die  Kräfte  und  die  Blutbereitung  zu  untersttttzen.  Zeigt  es  sich  je- 
doch; dass  der  Oebranch  von  Eisen  eine  Steigerung  der  Herzaetioii 
nach  sich  zieht;  so  ist  dasselbe  wegzulassen.  Die  Digitalis  passt  mr 
bei  bedeutend  aufgeregtem  Gefitsssysteme  und  nur  dann,  wenn  die 
bereits  in  Gebrauch  gezogene  Application  von  Kälte  auf  die  Henege- 
gend  erfolglos  geblieben  ist.  Stets  wird  jedoch  bei  der  Anwendung 
der  Digitdis  grosse  Vorsicht  beobachtet  werden  müssen.  Jodpräpa- 
rate innerlich  gebraucht  erwiesen  sich  im  Allgemeinen  bei  der  Base- 
dow'schen  Krankheit  eher  schädlich;  als  nützlich;  wollte  man  dieselben 
trotzdem  versuchsweise  in  Gebrauch  ziehen;  so  wtirde  dann  noch  am 
ehesten  die  Verbindung  des  Jods  mit  Eisen  (Blancard'sche  Pillen; 
Frtth  und  Abends  2  -—  4  Stück)  zu  wählen  sein.  Gegen  den  Exoph- 
thalmus empfiehlt  v.  Graefe  Einpinselungen  von  Jodtinctnr  oderEiD- 
reibnngen  von  JodkaUsalbe  in  die  Umgebung  der  Augen  und,  wenn 
die  Augenlidspalte  nicht  mehr  geschlossen  werden  kami;  zur  VertMi- 
dung  von  Homhantaffectionen  die  Tarsoraphie. 

Steioeardla. 

Unter  Stenocardia;  auch  Neuralgia  cardiaca,  Angina 
pectoris;  Hyperaesthesia  plexus  cardiaci;  Brustbräune, 
Herzklemme  ete.  genannt;  versteht  man  einen  in  Paroxysmen  auf- 
tretenden; von  der  Herzgegend  ausgehenden  äusserst  heftigen  Sehmerz 
unter  dem  Stemum;  welcher  sehr  häufig  in  die  linke  obere  Extremität 
oder  auch  nach  anderwärts  hin  ausstrahlt  und  mit  einem  ungemeinoi 
Angstgejftthle  ;;Geftlhle  des  Vergehens^^  verbunden  ist 

Heb  erden  ist  eS;  welcher  diese  Krankheit  zuerst  genan  be- 
schrieben und  deren  nervösen  Charakter  bereits  richtig  hervoigehobeo 
hat.  In  welchen  Nerven  des  Plexus  cardiacus  jedoch  dieselbe  zn 
versetzen  sei;  darüber  sind  die  Meinungen  der  Autoren  getheilt;  wahr- 
scheinlich dürften  alle  in  die  Zusammensetzung  des  Plexus  cardiaeoB 
eingehenden  Nerven  dabei  betheiligt  sein.  Dafür  spricht  nämlich  der 
Umstand,  dass  bei  der  Stenocardie  sowohl  in  der  motorisehen  (ab- 
norme Thätigkeit  des  Herzens);    als  auch  in  der  sensitiveD    Sphäre 
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(keftige  Schmerzen)  StVnmgen  der  Nenrenthatigkeit  auftreten.  Rom- 
ber;  beeächnet  die  Stenocardie  als  eine  Hypertstherie  des  Plexns 
eardiaciU;  Bonilland  als  eine  Neuralgie  des  N.  phrenicoS;  Heber- 
den  ab  einen  Krampf  des  Herzens  n.  s.  f. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie.  Ist  man  auch 
Ober  das  Wesen  der  Stenocardie  insofeme  im  Reinen;  dass  dasselbe 
ils  ein  nervöses  Leiden  an&ofassen  sei,  wofttr  das  paroxysmenweise 
plötzliche  Anfireten  und  Verschwinden  ^  die  Intensität  des  Schmerzes 
vnd  die  Irradiation  desselben  spricht ,  so  ist  man  doch  ttber  die  der 
Stenocardie  zn  Omnde  liegenden  Ursachen  noch  immer  nicht  im  Kla- 
ren. So  viel  ist  gewiss ,  dass  dieselbe  zumeist  das  reifere  Alter  nnd 
ngleich  Öfter  das  männliche  als  das  weibliche  Geschlecht  betriflty  nnd 
dass  m  der  ttberaos  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig  ein  Klap- 
penfehler des  Herzens  nnd  zwar  namentlich  der  Aorta  vorliegt.  Es 
durfte  daher  ein  gewisser  Znsammenhang  zwischen  der  Stenocardie 
nnd  einem  Herzfehler  bestehen.  Nicht  selten  hat  man  bei  der  Ob- 
daction  auch  eine  Verknöcherung  der  Kranzarterien  geftinden  und 
wurde  daher  auf  dieselbe  von  Manchen  (Home^  Parry^  Lussanja^ 
Friedreich  etc.)  ein  grosses  Gewicht  gelegt,  oder  es  fanden  sich  eine 
atlieromatOse  Erkrankung  des  Herzens  und  zwar  namentlich  der  Aorta, 
eb  Aneurysma  der  letzteren,  oder  eine  Schwielenbildung  des  Herzens, 
eine  Verwachsung  desselben  mit  dem  Herzbeutel,  oder  fettige  oder 
speekartige  Entartung  des  Herzens  vor  —  kurz  Momente,  welche  eine 
Zerrang  oder  anderweitige  Reizung  des  Plexus  cardiacus  oder  d^  in 
das  Herzfleisch  eingebetteten  Herzganglien  nach  sich  ziehen  können 
nnd  aaf  diese  Weise  wohl  im  Stande  wären,  die  Entstehung  der  ste- 
noeardischen  Anfälle  zu  erklären.  Andererseits  liegen  jedoch  wieder 
Sectionsbefnnde  vor,  wo  die  Anatomie  auch  nicht  die  geringste  Ver- 
indemug  im  Herzen  und  dessen  Umgebung  nachweisen  konnte  und 
dennoch  während  des  Lebens  eine  hochgradige  Stenocardie  vorhanden 
war.  Auch  die  Gicht  wird  von  Manchen  als  ein  ätiologisches  Moment 
der  Bmstbränne  angefahrt  und  scheint  eine  derartige  Auffassung  nach 
Oppolzer's  E^ahning  in  der  That  in  vereinzelten  Fällen  berechtigt 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  manchmal  die  Stenocardie 
uckt  durch  eine  Erkrankung  des  Herzens  oder  dessen  Adnexen,  son- 
dern durch  eine  Erkrankung  eines  ganz  entfernt  liegenden  Organes 
bedingt  ist  —  sogenannte  Reflexstenocardie.  So  beobachtet  man 
Butonter  das  Auftreten  von  Stenocardie  im  Gefolge  von  Erkrankungen 
des  Uterus,  der  Nieren,  Leber  oder  des  Magens  etc.  wo  die  stenocar- 
disehen  AnflOle  offenbar  von  einem  der  genannten  erkrankten  Organe 
«■geben,  md  mit  der  Heilung  desselben  aber  auch  die  Stenocardie 
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ihr  Ende  erreicht  Oppolzer  sind  einige  derartige  FCDe  namenflieh 
bei  Magcncatarrh  vorgekommen;  der  stenocardische  AnÜBiD  begann  da 
mit  Sodbrennen  nnd  Ueblichkeiten,  und  eine  zweckmässige  gegen  die 
Magenerkranknng  eingeleitete  Therapie  heilte  sowohl  diese,  als  auch 
die  Stenocardie. 

Symptome.  Die  Stenocardie  tritt,  wie  schon  erwfthnt,  in  Form 
von  Anfällen  auf,  zwischen  welchen  vollkommen  schmerzfireie  Zeit- 
räome  von  verschieden  langer  Dauer  liegen.  Die  AnfiQle  erfolgen 
entweder  während  einer  körperlichen  Beschäftigung,  oder  aber  auch 
so  zu  sagen  spontan  und  zwar  namentlich  in  der  Nacht  während  des 
Schlafes,  oder  nach  eingenommenen  Mahlzeiten. 

Der  Paroxysmus  selbst  ist  durch  folgende  wesentlichste  Symptome 
gekennzeichnet:  Es  stellen  sich  plötzlich  äusserst  heftige  Schmeiaen 
in  der  Substemalgegend  ein,  welche  gewöhnlich,  jedoch  nicht  immer, 
bezüglich  ihres  Sitzes  genau  der  Herzgegend  entsprechen  und  —  wie 
wir  oben  schon  theilweise  angeftthrt  haben  —  in  der  Regel  in  den 
linken,  manchmal  aber  auch  in  den  rechten  Arm  und  in  die  Eiefer- 
gegend  und  in  seltenen  Fällen  endlich  auch  in  die  beiden  unteren 
Extremitäten  hinein  ausstrahlen.  Diese  Schmerzen  sind,  was  ihre 
Qualität  anlangt,  entweder  brennend  oder  lancinirend  und  sind  diesel- 
ben zumeist  von  einer  hochgradigen  Oppression,  von  dem  Gefühle, 
als  ob  der  Thorax  von  einer  bedeutenden  Last  gedrttckt  wfirde,  be- 
gleitet. Es  entsteht  eine  grosse  Beklemmung,  der  Kranke  ist  dabei 
genöthigt  die  möglichste  Ruhe  zu  beobachten,  sein  Gesicht  ist  blass, 
seltener  cyanotisch,  er  ist  verfallen,  von  kaltem  Schweisse  bedeckt 
und  drückt  den  höchsten  Grad  von  Angst  aus.  Die  Herzaction  ist  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  während  des  An&lles  eine  äusserst  freqnente 
und  stürmische,  so  dass  der  Thorax  kräftig  erschüttert  whrd,  der  Herz- 
stoss  ein  weithin  ausgebreiteter  ist  und  man  bei  der  Auscultation  in 
der  Regel  von  Tönen  oder  allenfallsigen  Geräuschen  nichts,  sondern 
bloss  den  klirrenden  Anschlag  des  Herzens  an  die  Brustwandong 
wahrnimmt.  Dabei  steht  der  Puls  gewöhnlich  in  gar  keinem  Verhäl^ 
nisse  zu  jener  vehementen  Herzthätigkeit,  indem  er  nämlich  klein  und 
kaum  zu  fühlen  ist,  welcher  Umstand  darin  seine  Erklärung  finden 
dürfte,  dass  in  Folge  der  stürmischen  Herzaction  die  gehörige  Füllung 
des  Herzens  und  die  Propulsion  der  Pulswelle  behindert  wird«  Sehr 
häufig  ist  der  Puls  aber  ausserdem  auch  unregelmässig  und  intermit- 
tirend.  Manchmal  kommt  es  endlich  vor,  dass  bei  der  Stenocardie, 
trotz  einer  gesteigerten  Frequenz  der  Herzcontractionen,  der  Herzstoss 
auflUlend  schwach  ist  und  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt  bleibt; 
diess  ist  dann  der  Fall,  wenn  das  Herz  hochgradig  fettig  degeneriit 
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iti,  oder  eine  aiugebreitete  Verwachsimg  des  Herzens  mit  dem  Herz- 
beutel Torhanden  ist 

Bemerkenswerih  ist  das  Verhalten  der  Respiration  während  eines 
stenocardischen  Anfalles.  Dieselbe  ist  in  den  meisten  Fällen  eine 
kvne,  heftige,  keuchende,  obwohl  eine  mhige  tiefe  Inspiration  ganz 
anstandslos  von  dem  betreffenden  Kranken  ausgeftlhrt  werden  kann, 
nnd  moss  daher  die  von  dem  letzteren  empfundene  Dyspnoe,  wie  be- 
reits Heberden  mitBecht  hervorgehoben  hat,  als  Resultat  des  Angst- 
geflkUes  gedeutet  werden. 

Nor  ausnahmsweise  sind  die  Kranken  im  Stande  während  des 
Paroxysmus  eine  liegende  Lage  zu  beobachten,  in  der  Regel  nehmen 
de  eine  sitzende  oder  stehende  Stellung  ein,  wobei  sie  sehr  häufig 
sieh  mit  den  Händen  an  den  nächstbesten  sich  darbietenden  festen 
Gegenstand  auftttitzen.  Nicht  selten  eilen  sie  auch,  wenn  sie  der  An- 
iall  im  Zimmer  trifft,  zum  geöflbeten  Fenster  und  suchen  auf  diese 
Weise  ihrem  Gefühle  von  Lufthunger  Genüge  zu  leisten.  Gegen  Ende 
des  Anfalles  erfolgt  manchmal  Aufstossen,  oder  selbst  Erbrechen,  Ab- 
gang von  Darmgasen,  oder  auch  von  Stuhl  und  Entleerung  eines  was- 
aerhellen  Harnes. —  Die  Dauer  eines  Anfalles  ist  eine  verschiedene, 
T<Mi  1  Mmute  bis  zu  einer  halben  Stunde.  Nach  dem  stenocardischen 
Anislle  bleibt  durch  emige  Zeit  ein  Gefühl  von  Schwäche  und  Ab- 
gescUagenheit,  eine  tiefe  Gemttthsverstimmung  und  in  manchen  Fäl- 
leB  auch  ein  dumpfer  Schmerz  auf  der  Brust  oder  in  der  Schulter, 
im  Arme ,  oder  eine  leichte  Schwäche  oder  Taubheit  des  letzteren 
nriick. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Stenocardie  unterliegt  im  AUge* 
loeinen  keinen  Schwierigkeiten.  Die  Hauptsymptome ,  welche  hiebei 
berflcksichtigt  werden  mtlssen  und  die  Krankheit  charakterisiren,  sind 
die  substemalen  Schmerzen,  die  Ausstrahlung  derselben  nach  der 
Wolter,  dem  Nacken  und  dem  Arme  bis  in  die  Gubitalgegend  oder 
manchmal  selbst  bis  in  die  Finger,  femer  das  ungemeine  Angstgefühl 
mid  die  Beklemmung  des  Athmens.  Verwechselt  könnte  die  Steno- 
cardie aOenfalls  werden  mit  den  asthmatischen  Anfiillen  in  Folge 
eiser  Lungenerkrankung;  eine  genauere  Untersuchung  wird  jedoch 
bald  einen  solchen  Irrthum  aufklären.  Ebenso  wird  bei  gehöriger 
Sachkenntniss  eine  Verwechslung  mit  dem  hysterischen  Asthma  der 
Fnaen,  oder  dem  Asthma  der  Hypochonder  nicht  leicht  statthaben 
lU^imen.  Von  dem  einfiichen  nervösen  Herzklopfen,  Hyperkinesis  cor- 
difl  unterscheidet  sich  die  Stenocardie  dadurch,  dass  bei  ersterem  die 
nbstemalen  Schmerzen  und  deren  Ausstrahlung  mangeln,  sowie  auch 
dadurch,   da^  bei  demselben  jenes  furchtbare  Angstgefühl  („Gefühl 
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von  Yergehen'O ,  jene  bedeutende  OppreBBion  der  Brost  nicht  vorlutt- 
den  ist. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Stenocardie  ist  eine  Yersdiiedene. 
Liegt  der  letzteren  eine  nachweisbare  Veränderong  im  Herzen  oder 
dem  Gefitsssysteme  (atheromatöse  Erkrankung)  zn  Qronde,  dann  tat 
die  Prognose  eine  nngttnstige  und  zwar  namentlich,  wenn  sidi  die 
einzelnen  AnfiUle  in  knrzer  Zwischenzeit  wiederholen  nnd  in  ihrer 
Intensität  eine  Zunahme  zeigen.  Die  Gefahr  besteht  nämlich  fir  den 
betreffenden  Kranken  darin,  dass  er  während  des  Paroxysmus  plMs- 
lieh  sterben  kann,  oder  in  Folge  der  Häufigkeit  der  AnfiLUe  maraatisch 
wird  und  auf  diese  Weise  zu  Grunde  geht  Lässt  sich  aber  keiae 
anatomische  Veränderung  als  Ursache  der  Stenocardie  auffinden,  sind 
die  Paroxysmen  nicht  besonders  intensiv  und  folgen  sie  nicht  raa^ 
aufeinander,  dann  ist  die  Prognose  nicht  ungttnstig,  indem  in  scdehea 
Fällen  das  Leiden  durch  viele  Jahre  bestehen  kann,  ohne  dem  Sjraii- 
ken  Gefahr  zu  bringen.  Leider  sind  jedoch  nach  Oppolzer's  Er- 
fahrung die  Fälle  von  St^iocardie  ohne  nachweisbare  Ursache  nur  n 
den  Ausnahmen  zu  rechnen.  Gtlnstig  wird  endlich  die  Prognoee  dami 
lauten,  wenn  es  sich  um  eine  Beflexstenocardie  handelt  und  das  die 
Stenocardie  bedingende  Leiden  ein  heilbares  ist  z.  B.  ein  Magea- 
catarrh. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Stmocardie  zerfällt  in  jene  will- 
rend  des  An&Ues  und  in  jene  ausserhalb  desselben. 

a)  Therapie  während  des  Anfalles.  Vor  Allem  ist  dem  Kraa- 
ken  ein  grösstmöglichstes  ruhiges  Verhalten  anzuempfehlen,  welehea 
er  übrigens  in  der  Begel  ohnehin  beobachtet,  da  jede  Bewegung  seine 
Beschwerden  steigert  Innerlich  reiche  man  bei  sehr  au%er^;ter  stilr- 
nüscher  Herzaction  eine  grttosere  Dosis  Opium  (Vs  Gran)  oder  deasen 
Präparate  (V«,  V4  bis  V3  Gran  Acet  Morph.),  welchem  man  mit  Mutzen 
auch  1 — ^2  Gran  schwefelsaures  Chinin  zusetzen  kann.  Digitalis  verord- 
net Oppolzer  in  derlei  Fällen  nicht  gerne,  indem  kleine  Gaben  der- 
selben die  Beschwerden  nicht  zu  mildem  verml^gen,  nnd  grössere  Gs- 
ben,  bei  der  in  Folge  der  enorm  gesteigerten  Herzaction  ohnehin  zu  be- 
fürchtenden Erschöpfung  der  Herznerven,  leicht  eine  Paralyse  des  Her- 
zens nach  sich  ziehen  könnten.  Ausserdem  suche  man  durdi  AppUdrog 
von  Eisttberschlägen  auf  die  Herzgegend,  die  aufgeregte  Herzthäügkett 
zn  beruhigen  und  durch  lauwarme  Hand-  oder  Fussbäder,  denen  man 
v<HiheilhafterweiBe  eine  Handvoll  Farina  seminnra  auN^is  beimengen 
kann,  sowie  durch  reizende  SUystiere,  Senfteige  und  andere  Hantreize 
eine  Ableitung  hervorzurufen.  Bei  bedeutend  gesteigerter  OppressioB 
kann  man  endlieh  auch  Chlorofonninhalationen,  jedoch  nnr  mit  An- 


271 

wendmig  der  änssersten  Vonioht  und  niemab  bis  zum  Verloste  des 
Bewnsstseins,  yersnchen. 

Treten  während  des  stenocardischen  Anfalles  Eischeinnngen  auf, 
welehe  auf  eine  betrftchtliche  Schwäche  der  Herzthätigkeit  schliessen 
lauen,  oder  kommt  es  im  Verlaufe  des  Paroxysmus  za  Ohnmächten 
and  anderen  Schwächeerscheinongen,  so  ist  ein  excitirendes  Verfah- 
ren einzuleiten;  Wein,  Aether  aceticos  oder  snlfaricns  tut  sich  allein, 
oder  mit  Campher  versetzt  (Bp.  Aeth.  acetic.  dij  Camphor.  gr.  ig 
S.  8  Tropfen  in  1  Kaffeelöffel  voll  Wasser  z.  n.);  Liquor  ammonii 
anisatng,  Liquor  comu  cervi  succinatus,  warme  Einhüllungen  der  er- 
kaltenden Hände  und  Fttsse,  Frottirungen  der  Stime  und  Schläfen 
mit  Eau  de  (Jologne  eto.  werden  daher  in  solchen  Fällen  ihre  An- 
wendung finden.  Auch  sind  in  derlei  Fällen,  wenn  Erscheinungen  des 
eriiteehenden  Lebens  auftreten,  mit  Beharrlichkeit  Wiederbelebungs- 
versuche vorzunehmen,  indem  hier  scheintodähnliche  Zustände  erfah- 
mngsgemäss  nicht  gar  zu  selten  vorkommen. 

b)  Therapie  ausserhalb  des  Anfisüles.  Zeigen  die  stenocardi- 
schen Anfalle  bezüglich  ihrer  Wiederkehr  eine  gewisse  Regelmässig- 
keit d.  i.  einen  Typus,  so  steht  zur  Bekämpfung  derselben  oben  an 
das  Chinin.  Aber  auch  wenn  die  Anfälle  nicht  typisch  wiederkehren, 
ist  von  Chinin  immerhin  Gebrauch  zu  machen  und  erst,  wenn  dieses 
den  Arzt  im  Stiche  gelassen,  versuche  mau  die  verschiedenen  Zinkprä- 
ptrate ,  oder  das  Cuprum  ammoniacale ,  das  Nitras  argenti ,  oder  die 
Tinetora  arsenicalis  Fowleri  (Kp.  Tinct.  arsenic.  Fowleri  guttas  ii) — ^vj 
Aqu.  £  dest.  dr).  Dentur  tal.  dos.  N.  2  ä.  Früh  und  Abends  ein  sol- 
ches Fläschchon  auf  einmal  auszutrinken).  Letztere  pflegt  aber  Op- 
polzer  nur  dann  anzuwenden,  nachdem  bereits  die  anderen  Mittel 
nutzlos  gereicht  worden  sind;  Oppolzer  fürchtet  nämlich  die  ttblen 
Folgewirkungen,  welche  mitunter  ein  durch  längere  Zeit  fortgesetzter 
Gebrauch  von  Arsenik  nach  sich  zieht*)  und  bedient  sich  daher  des- 
flelben  nur  in  den  dringendsten  Fällen.  Sind  Anzeichen  von  Chlorose 
oder  Anämie  vorhanden,  so  leite  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein, 
wobei  die  Eisenpräparate  eine  wichtige  Rolle  spielen  werden.  Ueber* 
haupt  wird  bei  der  Therapie  der  Stenocardie  stets  der  Causalindiea- 
tion  Rechnung  getragen  werden  müssen,  was  namentlich  bei  den  sog. 
Beflexstenocardien  als  von  grosser  Wichtigkeit  sich  bewährt. 


^)  So  ist  Oppolzer  ein  Fall  vorgekommen,  wo  ein  Kranker  wegen  eines 
chronischen  Hautleidens  (Psoriasis)  durch  mehrere  Monate  Arsenik  nahm 
und  in  Folge  dessen  eine  Lähmung  aller  4  Extremitäten  eintrat,  welche 
allen  Mitteln  trotsend  bis  snm  X^^^  j^^  Unglücklichen  anhielt 
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Nebst  einer  entsprechenden  medicamentOsen  Behandlnng  siiid  den 
Kranken  gewisse  Vorsichtsmassregeln  anzuempfehlen.  Derselbe  ent- 
halte sich  aller  Excesse  und  hitziger  Getränke,  er  geniesse  die  Spei- 
sen nicht  heiss,  mid  sollen  diese  nahrhaft,  aber  leicht  yerdanlich  sein. 
Oemttthsaafregnngen  sind  strenge  zu  yermeiden;  bei  schlechtem,  na- 
mentlich aber  bei  windigem  Wetter,  oder  grosser  Kälte  oder  Hitie 
bleibe  der  Kranke  zu  Hanse,  dort  endlich,  wo  es  die  Verhälüiisse  er- 
lauben, schicke  man  denselben  in  ein  gemässigtes  Klima.  Tranben- 
cnren  üben  nicht  selten,  wenn  das  Leiden  ein  nicht  gar  zn  intensfyes 
ist,  einen  mildernden  Einfluss  auf  dasselbe  aus ,  förmliche  Kaitwaaser- 
curen  hingegen  sind  nicht  anzuempfehlen,  wohl  aber  einfisu^he  kalte 
Waschungen  oder  selbst  kalte  Bäder.  Schwimmen  jedoch  ist  auf  das 
Entschiedenste  zu  yerbieten. 

Sikparalysis  etrdis. 

Als  Subparalyse  des  Herzens  ist  jener  Zustand  des  Herzens 
zu  bezeichnen,  wo  in  Folge  einer  veränderten  Innervation  die  Herz- 
thätigkeit  herabgesetzt  ist,  im  Gegensatze  zu  jenen  Fällen,  in  denen 
eine  Erkrankung  des  Herzens  der  verminderten  Contractionskraft 
desselben  zu  Grunde  liegt. 

Die  Ursachen  der  Subparalyse  des  Herzens  sind  entweder  cen- 
trale d.  i.  vom  Gehirn  oder  Bückenmark  ausgehende,  wie  solches  bei 
Erkrankungen  dieser  Organe  namentlich  bei  Erschtltterungen  dersel- 
ben, bei  tiefen  Aether-  oder  Ghlorof ormnarcosen ,  bei  Intoxicationen 
mit  Digitalis,  Veratrin  etc.  —  insofeme  nämlich  auf  diese  Weise  in 
den  Gentralorganen  zu  einer  Innervationsstörung  der  Herznerven  An- 
lass  gegeben  wird  —  häufig  der  Fall  ist,  oder  aber  die  Ursachen 
sind  periphere,  nämlich  im  Verlaufe  der  Herznerven  gelegen.  In  letzterer 
Beziehung  gibt  vor  Allem  der  von  Heine  in  MttUer's  Archiv  (1841) 
beschriebene  Fall  ein  eclatantes  Beispiel;  in  demselben  war  nämlicb 
der  N.  cardiacus  magnus  und  der  linke  Vagus  von  melanotischen 
Lymphdrüsen  umschlossen  und  litt  der  betreffende  Kranke  an  Anftl- 
len,  während  welcher  der  Herzschlag  und  Puls  unftthlbar  wurden  und 
gleichzeitig  Sprachlosigkeit  und  vorübergehende  Paralyse  aller  4  Ex- 
tremitäten auftrat. 

Die  Symptomatologie  der  Paralysis  conüs  geht  zum  grOes- 
ten  Theile  bereits  aus  der  Erwähnung  jenes  Heine 'sehen  Falles  her- 
vor, es  kommt  denmach  zu  emer  Herabsetzung  der  Herzthätigkeit  in 
der  Weise,  dass  die  Herztöne  undeutlich  werden  und  man  mitonter 
weder  einen  Puls,  noch  einen  Herzstoss  fühlt  Dabei  ist  anch  gleich- 
zeitig die  Respiration  mehr  oder  weniger  vermindert,   so ,   dass  die 
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AtbemzOge  kaum  nachweisbar  sind,  alle  Muskeln  sind  yollkommen 
rdazirt  und  treten  nicht  selten  endlich  aneh  Schwindel  und  Ohnmäch- 
ten, wohl,  wie  Duchek  mit  Becht  bemerkt,  in  Folge  von  mangelhaf- 
ter Zufiihr  arteriellen  Blntes  zum  Gehirne,  hinza.  Diese  Erscheinnn- 
gen  wfihren  gewöhnlich  nur  eine  kurze  Zeit  an,  indem  zuerst  die 
Henthitigkeit  und  die  Athembewegungen  und  hierauf  das  Bewnsst- 
sem  and  die  Bewegung  wiederkehren,  oder  aber  jene  Erscheinungen 
haUen  stunden-  oder  selbst  tagelang  an  (Scheintod)  und  können  auf 
diese  Weise  sogar  zur  Verwechslung  mit  whrklichem  Tode  ftthren. 

Therapie.  Dieselbe  wird  stets  gegen  das  Gmndleiden  gerich- 
tet sein  mttssen,  während  der  Anfiüle  jedoch  wird  sie  vor  Allem  eine 
exeitirende  sein.  In  letzterem  Falle  reiche  man  also  innerlich  Wein, 
Moschus  oder  Campher,  Aether  aceticns,  Liquor  ammonii  anisatus  und 
wende  äusserlich  kalte  Bespritzungen ,  Senf-  oder  Kreenteige ,  Frot- 
timngen  der  Haut  und  reizende  Elystiere  an,  und  im  Falle  der  droh- 
endsten Lebensgefahr  endlich  leite  man  die  kttnstlicho  Respiration  ein. 


AieirysHa  aertae. 

§.  60. 
AUgemeines   wäi   Aeti«kgie. 

Unter  einem  Aneurysma  der  Aorta  Tcrsteht  man  eine  par- 
tielle Erweiterung  derselben.  Dieselbe  betrifft  am  häufigsten  die  Aorta 
ascendens  und  den  Aortenbogen  und  zwar  die  Konvexität  desselben, 
welcher  Umstand  wohl  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  eben  der 
nftch  aufwärts  zu  sehende  Theil  des  Aortenbogens  es  ist,  welcher  zu- 
nächst den  Impetus  der  in  die  Aorta  hineinstürzenden  Blutwelle  aus- 
zuhalten  hat 

Daa  Aneurysma  der  Aorta  befiUlt  gewöhnlich  nur  Individuen, 
welche  im  reiferen  oder  höheren  Alter  stehen;  vor  dem  30.  Jahre  ist 
es  als  eine  grosse  Seltenheit  anzusehen.  Im  Allgemeinen  wird  das 
Aortenaneurysma  bei  Männern  ungleich  öfter,  als  bei  Frauen  beobach- 
tet; nicht  selten  ist  dasselbe  mit  Insnfficienz  der  Aortenklappen  oder 
auch  einem  anderen  Klappen-  oder  Ostiumfehler  complicirt. 

Als  häufigste  Ursache  einer  anenrysmatischen  Erkrankung  und 
Bomit  auch  des  Aortenaneurysmas  ist  der  atheromatöse  Process  (Vir- 
ehow's  Endarteriitis  chronica  s.  nodosa  s.  deformans)  zu  bezeichnen, 
iasofeme  derselbe  zu  einer  Abnahme  der  Elasticität  und  dadurch  zu 
einer  grosseren  Mttrbigkeit  der  Aortenhäute  ftthrt    Nach  dem  athero- 

Oypolsor*!  VortofiuifaB.  j[3 
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matösen  Processe  sind  Tnuunen  nnd  schwere  körperliche  AnsiiengaD- 
gen  Als  häufigste  Ursache  eines  Aneurysmas  zn  nennen,  sei  es  nim, 
dass  in  Folge  eines  Stosses,  Hiebes,  oder  einer  Zerrung  etc.  eine  oder 
die  andere  Gcfässhaut  (namentlich  die  mittlere  Haut)  zerreiasl,  oder 
aber,  dass  es  in  Folge  jener  Einflüsse  zur  Lähmung  der  vasomotori- 
schen Nerven  (Rokitansky)  kommt  Aus  diesem  ätiologischen  Mo- 
mente erklärt  sich  auch  der  Umstand,  dass  das  Aneurysma  yorEug:s- 
weise  eine  Krankheit  der  dienenden  und  schwer  arbeilenden  Klasse 
ist;  Morgagni  hob  die  Häufigkeit  des  Aneurysma's  bei  Katscbero 
hervor.  Ob  Unmässigkeit  im  Essen  und  Trinken  (Laneisi)  unter 
die  Ursachen  eines  Aneurysma's  zu  zählen  sei,  lässt  sich  nicht  be- 
haupten. Endlich  wären  rücksichtlich  der  Aetiologie  der  Aneurysmen 
noch  sämmüiche  Vorgänge  zu  nennen,  welche  eine  Brttchigkeit  der 
Arterienwandnngen  nach  sich  ziehen:  also  ausser  dem  oben  angestell- 
ten Auflagerungsprocesse  die  wahre  Entzündung  der  Arterien  (Roki- 
tansky), mag  sie  nun  acut  oder  chronisch  verlaufen,  femer  eine  im 
höheren  Alter  mitunter  auftretende  eigenthümliche  Atrophie  der  Arte- 

ri^nhäute. 

• 

§.  61. 
Pafk^kgiseke  Aiat^aie. 

Jede  Stelle  der  Aorta  kann  der  Sitz  eines  Aneurysmas  s^in,  am 
häufigsten  jedoch  findet  sich  dasselbe,  wie  bereits  erwähnt,  am  aut- 
steigenden Theile  und  am  Bogen  der  Aorta  und  zwar  an  der  conve- 
xen  Seite  der  Wand  desselben  vor.  Das  Aortenaneurysma  besteht 
entweder  aus  allen  Geiässhäuten  (Aneurysma  verum),  oder  aber  es 
besteht  nur  aus  der  Adventitia  (Aneurysma  mixtum  extemnm),  oder 
aus  dieser  und  der  mit  ihr  innig  verwachsenen ,  verdickten,  durch 
eine  Lücke  in  der  Ringsfaserhaut  herausgetretenen  Intima  (Aneurysma 
mixtum  intenmm  s.  hemiosum).  Das  Aneurysma  zieht  an  der  betref- 
fenden Stelle  entweder  das  ganze  Lumen  der  Aorta  in  die  Erweite- 
rung hinein  (Aneurysma  periphericum),  oder  aber  es  sitzt  nur  seitlich 
auf,  in  welchem  Falle  man  dasselbe,  wenn  die  aneurysmatische  Er- 
krankung ungefähr  die  Hälfte  der  Peripherie  der  Aorta  einbegreitl, 
als  ein  Aneurysma  semiperiphericum  und,  wenn  dieselbe  aber  einen 
noch  kleineren  Abschnitt  der  Aortenperipherie  betrifft,  endlich  als  ein 
Aneurysma  sacciforme  bezeichnet. 

Die  Form  des  Aneurysmas  kann  demnach  eine  sehr  verschiedene 
sein  z.  B.  spindelförmig,  cylindrisch,  sackartig  (A.  fusiforme,  A.  cy- 
lindroidum,  A.  sacciforme)  etc. ;  ebenso  sehr  variirt  auch  die  Grösse. 
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Nieht  selteir  erreichen  Aortenaneurysmen  die  Grösse  eines  Manns- 
kopfes.  Sitzt  ein  Aneurysma  der  Aorta  an  der  Abgangsstelle  der 
Arteria  anonyma  oder  der  Carotis  oder  Sabclavia  sinistra,  so  wird 
d»  Anfimgssttlck  der  genannten  Arterie  in  der  Regel  ebenfalls  in  die 
Krweitenmg  miteinbezogen. 

Der  Sack  eines  Aneurysmas  wird  nie  von  normalen  Arterienhfta- 
ten  gebildet;  dieselben  sind  stets  verdickt,  oder  verdünnt  sOnd  nicht 
selten  verfettet,  oder  verkalkt.  In  der  Höhle  des  Aneorysmas  kommt 
M  in  der  Regel,  namentlich  bei  etwas  grösseren  Aneurysmen,  zur 
Coagulation  des  Blutes,  wodurch  es  geschieht,  dass  die  Innenwand 
des  Aneurysmasackes  von  Schichten  von  Faserstoff  ausgekleidet  wird. 
Diede  Seliichten  zeigen  je  nach  ihrem  Alter  ein  verschiedenes  Yer- 
haUen:  so  sind  die  äusseren  d.  i.  die  älteren  Schichten  mehr  oder 
weniger  trocken,  hart  und  von  weissgelblicher  Farbe,  während  die 
nmeren  d.  i.  die  jüngeren  Schichten  weich  und  succulent,  und  von 
dimkelrother  Färbung  sind.  Mitunter  ist  diese  Ausscheidung  von  Fa- 
serstoff in  die  Höhle  des  Aneurysma  hinein  eine  so  bedeutende ,  dass 
dieselbe  dadurch  ganz  ausgeftlllt  wird.  Von  grosser  Bedeutni^  ist 
dßr  Einfluss  eines  Aortenaneurysmas  auf  die  Nachbarorgane. 
Durch  den  Drudt  des  Aneurysma's  auf  seine  Umgebung  kommt  es 
sehr  htnfig  zu  einer  unter  keinen  besonderen  Erscheinungen  verlau- 
fenden Entsttndung  und  in  deren  Folge  zur  Verwachsung  des  Aneu- 
rysma's  mit  seinen  Nachbartheiien.  Diese  Verwachsung  ist  in  der 
Regel  eine  sehr  innige,  so  dass  nicht  selten  die  Wandung  eines  Aneu- 
lysmasaekes,  wenn  dieselbe  durch  einen  Exulcerationsprozess  oder 
durch  Usur  zu  Grunde  gegangen  ist,  oder  doch  schadhaft  geworden 
ist,  durch  die  benachbarten  Gewebe,  wie:  Bindegewebe,  Muskeln, 
Pleura,  ja  selbst  durch  parenchymatöse  Organe,  z.  B.  die  Lunge,  ver- 
stärkt oder  endlich  allein  dargestellt  wird.  Ausserdem  ist  aber  zu 
bemeiicen,  dass  sich  in  Folge  des  Druckes  von  Seite  des  Aueurysma^s 
gewöhnlich  Verödung,  Atrophie  oder  Usur  in  den  Nachbartheiien  ent- 
wickelt, in  welch  letzterer  Beziehung  namentlich  die  Knochen  und  Knor- 
pehi  (St^num,  Rippen  und  Wirbelsäule)  zu  berücksichtigen  sind.  Von 
hoher  Bedeutung  ist  eine  auf  diese  Weise  zu  Stande  konunende  Usur 
der  Wirbelsäule :  Dieselbe  ist  gewöhnlich  mit  Caries  der  Wirbeln  ver- 
bunden, woraus  sich  die  in  solchen  Fällen  so  häufig  vorfindende 
Sehmerahaftigkeit  bei  den  Bewegungen  des  Stammes  erklärt;  nicht 
selten  geschieht  es  endlich  in  derartigen  Fällen,  dass  der  entzündliche 
Proeeas  auch  auf  das  Rückenmark  übergreift,  oder  dass  der  Sack  des 
Aneuiysma's  einen  Druck  auf  dasselbe  ausübt,  und  auf  diese  Weise 
Lihmungserscheinungen  auftreten. 

18* 
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Eine  wichtige  Rtlckwirkimg  zeigt  das  Aortenaneiuysiiia  auch  anf 
das  Herz :  der  linke  Ventrikel  wird  nämlich  sehr  häufig  hypertrophisoh 
und  dilatirt  Diese  excentrische  Hypertrophie  kommt  dadorch  la 
Stande,  dass  an  der  erweiterten  Stelle  (Aneurysma)  der  BfaitBtnMn 
verlangsamt  wird  und  an  derselben  die  zur  Fortsohaffong  des  Bbites 
sonst  mitwirkende  Thätigkeit  der  contractflen  Elemente  fehh,  auf 
welche  Art  daher  dem  linken  Ventrikel  eine  vermehrte  Aiheit  w* 
wächst  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Energie  der  Con- 
tractionen  des  linken  Herzens  namentlich  dann  eine  gesteigerte  und 
mithin  die  Hypertrophie  desselben  eine  bedeutende  sein  wird,  wenn 
das  Aneurysma  gross  und  ein  sogenanntes  peripheres,  und  die 
Höhle  desselben  wenig  oder  gar  nicht  mit  Fibrinnieder- 
schlägen ausgekleidet  ist  Ebenso  wird  es  erklärlich,  dass  aiek 
dagegen  bei  kleinen  Aneurysmen  und  bei  solchen,  deren  Sack  hub 
grössten  Theile  oder  selbst  ganz  von  Fibringerinnseln  ausgelflllt  wird, 
der  linke  Ventrikel  normal,  oder  doch  nur  in  einem  sehr  geringen 
Grade  erweitert  und  hypertrophirt  erweist 

Ausgänge.  In  vielen  Fällen  berstet  das  Aneurysma,  und  zwar 
sind  es  namentlich  die  kleinen  Aneurysmen,  bei  denen  dieser  Vorgang 
stattfindet,  weil  nämlich  dieselben  nicht  so  viele  Stützpunkte  von  Seifte 
ihrer  Umgebung  finden,  als  die  grossen.  Ungleich  häufiger  gesehielit 
es  aber,  dass  ein  Aneurysma  durch  secundäre  ZufiÜle  wie:  Throm- 
bose, Embolie,  Compression  der  Nerven  oder  des  Rückenmarks,  Hy- 
drops und  Marasmus  etc.  tödtet  Nur  äusserst  selten  nimmt  ein  Aor- 
tenaneurysma den  Ausgang  in  Heilung  nämlich  dadurch,  dass,  wie 
wir  schon  kennen  gelernt  haben,  der  aneurysmatische  Sack  sich  mit 
Faserstoffgerinnungen  vollständig  ausfüllt  und  dann  verödet  Auf  eine 
andere  Weise  ist  die  Heilung  eines  Aortenaneurysma's  nicht  möglieh; 
betrifft  jedoch  das  Aneurysma  ein  anderes  Gefites  als  die  Aorta,  so 
kann  die  Heilung  desselben  auch  noch  dadurch  erfolgen,  dass  sieh 
a)  vom  Aneurysmasacke  her  Blutgerinnungen  in  das  zum  Aneurysma 
gehörige  Gefites  hinein  fortsetzen  und  es  auf  diese  Art  zur  Thrombose 
und  Obliteration  desselben  kommt,  oder  b)  dass  das  Aneurysma  auf 
seiner  Arterie  aufliegt  und  dieselbe  durch  Compression  und  dadureh 
bedingte  Thrombose  zur  Verödung  bringt ,  oder  c)  dass  endlich  die 
Heilung  eines  Aneurysma's  in  Folge  von  Entzündung  und  Gangrän 
vor  sich  geht 
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§.  62. 
SjBf tome  «nd  Teriaif. 

Die  AnenryBmeii  der  Aorta  geben  nur  daiin  zu  bestimmten  Er- 
schennmgen  Anlass,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben; 
denn  sind  sie  klein  ^  so  können  sie  bei  ihrer  versteckten  Lage  in  der 
Bnist*  oderBanchhöhle,  ihre  Anwesenheit  durch  keinerlei,  irgend  eine 
Sicherheit  darbietendes  Symptom  kundgeben. 

Als  ente  Erscheinung ,  durch  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  in  der  Thoraxhohle  gelegenes  Aortenaneurysma  sich  zu  erkennen 
gibt,  ist  das  Auftreten  einer  circumscripten  Dämpfung  an  der 
▼ofderen,  oder  rttckwärtigen  Thoraxfläche  zu  nennen.  Dieselbe  hat 
darin  ihre  Begründung,  dass,  sobald  das  Aneurysma  wächst,  dieses 
das  umgebende  Lungengewebe  verdrängt  und  dadurch  nun  mit  der 
Thoraxwandnng  in  Berührung  tritt.  Die  auf  diese  Weise  zur  Ent- 
stehung gelangende  circumscripte  Dämpftang  kann,  wie  gesagt,  ent- 
weder auf  der  Brust,  oder  am  Rttcken,  oder  auch  an  beiden  sich  vor- 
iaden,  am  häufigsten  jedoch  zeigt  sich  ^eselbe  am  rechten  Stemal- 
lande  und  zwar  in  der  Höhe  der  2.  oder  3.  Bippe,  weniger  häufig 
am  Corpus  stemi,  oder  am  linken  Stemalrande,  oder  am  Rttcken  — 
letzteres  aber  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  der  Aneurysmasack  von 
der  hinteren  Wand  der  Aorta  ausgeht,  eine  bedeutende  Grösse  er- 
reieht  bat  und  der  absteigenden  Aorta  angehört,  in  welchem  Falle 
Übrigens  die  Dämpfung  des  Percussionsschidles  stets  an  der  linken 
Seite  der  Wirbelsäule  auftritt.  Gleichzeitig  nimmt  man  in  der  Regel 
wahr,  dass,  wenn  in  Folge  eines  Aortenaneurysma's  eine  umschriebene 
Dämpfung  am  Thorax  zu  Stande  kommt,  die  bezügliche  Stelle  ttber- 
diesa  eine  sowohl  f&r  das  Auge  als  fttr  den  Tastsinn  erkennbare, 
leichte  systolische  Erschütterung  zeigt.  Ist  durch  das  Wachsen  des 
anenryamatischen  Sackes  die  Bertthrung  desselben  mit  der  Thorax- 
wand alhnählig  eine  noch  innigere  geworden,  so  ist  jene  systolische 
Pabation  nun  ungleich  stärker  als  vordem,  und  zeigt  gleichzeitig  die 
betreffende  Stelle  eine  Geschwulst,  eine  Auftreibung  der  Knochen  und 
nicht  selten  auch  eine,  gegen  angebrachten  Druck,  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Empfindlichkeit,  bedingt  durch  eine  zur  Usur  ftthrende 
Entzündung  der  an  das  Aneurysma  anliegenden  Knochen  oder  S^norpeln. 

Die  auf  diese  Weise  durch  den  innigen  Contact  des  Aneurys- 
ma's  mit  der  Thoraxwand,  oder  durch  den  Durchbruch  der  letzteren 
(in  Folge  des  Druckes  des  Aneurysma's)  zu  Stande  kommende  Ge- 
sehwulst kann  klein  sein,  oder  aber  sie  erreicht  nach  kttrzerer  oder 
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l&Dgerer  Zeit  eme  bedeutende  GrOsse,  so  dass  der  Dnrehmesser  der- 
gelben  6  Zoll  und  selbst  darüber  betragen  kann.  Der  Sitz  dieser 
Geschwulst  ist,  wie  aus  dem  Gesagten  ohnebin  schon  hervorgeht,  ent- 
weder die  vordere  Thoraxwand  und  zwar  namentlich  die  rechte  Pa- 
rastemalgegend  derselben,  oder  die  rückwärtige  Thoraxwand  aftmlich 
links  von  der  Wirbelsäule  oder  die  Gegend  des  Schulterblattes,  in  welch 
letzterem  Falle  sie  (die  Geschwulst)  sich  nicht  selten  auch  durch  Em- 
porhebung des  Schulterblattes  geltend  macht  EIrreidit  der  Sack  des 
Aneurysmas  aber  eine  bedeutende  Grösse,  so  findet  sich  nicht  selten 
sowohl  an  der  vorderen,  als  an  der  rückwärtigen  Hioraxfiäche  eine 
Geschwulst  Die  Form  der  durch  das  Aneurysma  bedingten  Ge- 
schvnüst  ist  halbkugelig,  ihre  Oberfläche  eben,  mitunter  jedoch  mit 
einer  oder  mehreren  Einschnürungen  versehen.  Letzteres  ist  dann  der 
Fall,  wenn  Bündel  des  M.  pectoraUs  major  über  den  Sack  des  Aneu- 
rysmas hinweglanfen.  Die  über  der  Geschvndst  gelegene  Haut  ist  je 
nach  der  Grösse  des  Aneurysma's  mehr  oder  weniger  gespannt,  mancfa- 
mal  leicht  geröthet  und  von  erweiterten  Venen  durchzogen.  Kommt 
es  zur  Ruptur  des  Aneurysma's  nach  Aussen  hin,  so  wird  die  Ge- 
schwulst andauernd  schmerzhaft,  schon  gegen  die  leiseste  Bertthnmg 
empfindlich,  die  Haut  spannt  sich  immer  mehr,  zeigt  eine  röthliehe 
nach  kurzer  Zeit  ins  Livide  übergehende  Färbung,  endlich  gaogräne.s- 
cirt  dieselbe,  der  Schorf  löst  sich  und  nun  entleert  sich  das  Blut  ent- 
weder in  Strömen  oder  aber,  wenn  der  aneurysmatische  Sack  durch 
dichte  Lagen  von  Fibrin  ausgekleidet  ist,  sickert  es  bloss  hervor  und 
erst,  nachdem  diess  durch  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  angedauert 
hat,  konunt  es  zu  einer  gussweisen  Blutung. 

Als  eine  weitere  äusserst  wichtige  Erscheinung,  welche  man  beim 
Aortenaneurysma  beobachtet,  ist  das  Späterkommen  des  Pulses 
in  der  Radialarterie  oder,  wenn  das  Aneurysma  die  absteigende  Aorta 
betrifft,  in  der  Üruralarterie  zu  erwähnen.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen ist  nämlich  der  Puls  in  den  peripheren  Arterien  isocbn»  mit 
dem  Herzstosse;  ist  jedoch  ein  Aneurysma  der  Aorta  zugegen,  so  er- 
&hrt  die  Pulswelle  an  der  erweiterten  Stelle  eine  Verlangsamng  uni 
kommt  daher  erst  später  in  der  Radialis  oder  Cruralia  an*).  Und 
zwar  wird  das  Zeitintervall  zwischen  dem  Herzstosse  und  dan  Ra- 


*)  Es  ist  eine  bekannte  Tliatsache,  dass,  wenn  Flüssigkeit  durch  eme  Röhre 
fliesst,  welche  nicht  durchaus  die  gleiche  Weite  besitzt»  die  Stömungsg?- 
schwindigkeit  jener  Flüssigkeit  an  den  erweiterten  SteUen  eine  geringere 
ist,  als  dort,  wo  die  Röhre  enge  ist.  Dasselbe  ist  auch  der  Fall,  wenn 
im  Arteriensysteme  eine  Erweiterung  (Aneuiysma)  vorkommt. 
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dud*  oder  Cnuralpidse  ein  um  so  bedeutenderes  sein ,  je  grösser  der 
Sack  des  Anenrysma's  und  je  weniger  derselbe  mit  Fibringerinnseln 
ausgekleidet  ist;  gering  hingegen  wird  jenes  Intervall  sein,  oder  es 
wird  selbst  gar  keine  merkbare  Zeitdifferenz  zwischen  dem  Herzstosse 
und  dem  Radial-  oder  Cruralpulsc  bestehen  in  jenen  Fällen,  in  denen 
das  Aneurysma  klein  ist,  oder  sich  an  der  Innenfläche  desselben 
nichtige  Fibrinlagen  angesetzt  haben,  so  dass  dadurch  die  Capacität 
des  (aneurysmatischen)  Sackes  bedeutend  vermindert  wurde.  End- 
lich hal  auch  die  Gattung  des  Anenrysma's  auf  das  Zustandekommen 
dner  Pulsretardation  einen  wichtigen  Einfluss:  so  wird  man  niemals 
ein  Späterkommen  des  Pulses  beobachten,  wenn  das  Aneurysma  ein 
sogenanntes  extraaxiales  ist,  d.  h.  ein  solches,  welches  seitlich  mit 
einem  Halse  auftitzt  und  nur  mittelst  einer  kleinen  Oefihung  mit  der 
Aorta  conmaunicirt  In  solchen  Fällen  fliesst  nämlich  die  Blutmasse 
zum  grössten  Theile  an  demselben  vorbei  und  kann  daher  keine  Re- 
tardation  erfiihren. 

Ausser  einem  solchen  Pulsus  difierens  quoad  tempus  beobachtet 
man  bei  den  Aneurysmen  der  Aorta  nicht  selten  auch  einen  Pulsus 
differens  quoad  volumen,  wobei  nämlich  die -eine  oder  die  an- 
dere Arterie  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwach  pulsirt.  Diese  Erschei- 
nung konunt  dann  zu  Stande,  wenn  die  Mündung  der  betreffenden 
Arterie  durch  das  Aneurysma  spaltartig  verzogen  wird,  oder  wenn 
dasselbe  die  Arterie  comprimirt,  oder  wenn  Fibringerinnsel  oder  der 
atheromatöse  Process  aus  dem  Aneurysmasacke  sich  in  eine  oder  die 
andere  Arterie  hinein  fortsetzen  etc. 

Erscheinungen  der  Auscultation.  Auscultirt  man  ein  Aneu- 
rysma der  Aorta,  so  hört  man  entweder  zwei  Töne,  oder  zwei  6e- 
rinsdie,  oder  nur  ein  systolisches  Geräusch  und  einen  diastolischen 
Ton,  oder  endlich  umgekehrt  Erfolgen  nämlich  im  Momente  der  Sy- 
stole die  Schwingungen  d^  Wandung  des  Aneurysmasackes  gleich- 
massig,  so  vernimmt  man  im  ersten  Momente  einen  Ton,  ein  6e- 
rinsch  hingegen  dann,  wenn  jene  Schwingungen  ungleichmässig  vor 
sidi  gehen,  oder  wenn  das  Aneurysma  derartig  gelagert  ist,  dass 
es  die  Aorta  comprimirt  In  letzterem  Falle  hört  man  desshalb  statt 
eines  ersten  Tones  ein  Geräusch,  weil  durch  die  Compression,  welche 
die  Aorta  von  Seite  des  Anenrysma's  erfährt,  die  Aortenwandungen 
an  der  betreffenden  Stelle  nun  ungleichmässig  schwingen  und  das  auf 
diese  Weise  zu  Stande  kommende  Geräusch,  den  aUenfalligen  Ton 
des  Aneurysmas  entweder  vollständig  deckt,  oder  sich  doch  demselben 
beimengt  und  ihn  dadurch  unrein  macht  Das  auf  die  eine  oder  die 
andere  Art  zur  Entstehung  gelangende  systolische  Geräusch,  welches 


280 

man  nicht  ungewöhnlich  bei  der  Aiisciiltation  eines  AneniyBiiia'B  Ter- 
nimmt,  hat  sehr  häufig  einen  blasenden  Character  und  wird  desshalb 
auch  mit  dem  Ausdrucke  ^yBlasebalggeräusch'^  belegt  Manche 
wollten  das  ^^Blasebalggeräusch^'  als  nur  einem  Aneurysma  zukom- 
mend hinstellen,  allein  mit  grossem  UnrechtCi  denn  blasende  Geräo- 
sehe  finden  sich  auch  ohne  Gegenwart  eines  Aneurysma'Si  und  ande- 
rerseits kommt  es  auch  vor,  dass  bei  Aneurysmen  das  systolische  Ge- 
räusch keinen  blasenden  Character  hat—  Was  den  zweiten  Ton 
eines  Aortenaneurysma's  anlangt,  so  gehört  derselbe  nicht  dem  Anen 
rysma  an,  sondern  derselbe  ist  nur  als  fortgeleitet  zu  betrachten,  in- 
dem er  seine  Entstehung  dem  Zuklappen  der  Semilunares  der  Aorta 
verdankt  Schliessen  die  Aortenklappen,  so  gibt  die  Auscoltation  des 
Aneurysma's  im  zweiten  Momente  mithin  einen  Ton;  ist  hingegen  eine 
Insufficienz  der  Aortenklappen  vorhanden,  so  hört  man  an  der  dem 
Aortenaneurysma  entsprechenden  Stelle  keinen  diastolischen  Ton,  son- 
dern ein  Geräusch.  Dass  Aortenaneurysmen,  welche  nicht  dem  obe- 
ren Abschnitte  der  Aorta  (Aorta  ascendens,  Arcus  aortae,  Aorta  de- 
scendens),  sondern  der  Aorta  abdominalis  angehören  nur  mit  der 
Systole  eine  auscultatorische  Erscheinung  —  Geräusch  oder  Ton  — 
zeigen,  während  im  zweiten  Momente  nichts  zu  hören  ist,  versteht 
sich  wohl  von  selbst,  da  ja  auch  unter  normalen  Yerhältnissen  der 
durch  die  Semilunarklappen  der  Aorta  erzeugte  zweite  Ton  sich  nicht 
bis  in  die  Bauchaorta  hinein  fortpfianzt 

Druckerscheinungen  von  Seite  des  Aneurysmas.  Das 
Aneurysma  ttbt  je  nach  seiner  Grösse  und  seinem  Sitze  einen  mehr 
oder  weniger  bedeutenden  Druck  auf  seine  Umgebung  aus,  welcher 
namentlich  bei  den  in  der  Brusthöhle  sich  befindenden  Aneurysmen 
oft  von  grosser  Bedeutung  ist  Man  muss  in  dieser  Beziehung  unter- 
scheiden, was  für  Theile  durch  das  Aneurysma  comprimirt  werden. 

Ist  es  das  Herz,  welches  von  Seite  des  Aneurysma's  einen 
Druck  erleidet,  so  werden  die  dadurch  hervorgerufenen  Erscheinon- 
gen  namentlich  dann  in  den  Vordergrund  treten,  wenn  derselbe  die 
Vorhöfe  betriflt,  indem  diese  wegen  der  Dttnnheit  ihrer  Wandungen 
eine  viel  ausgiebigere  Compression  erfahren  können,  als  die  mehr 
oder  weniger  dickwandigen  Ventrikel.  Bei  Compression  des  rechten 
Vorhofes  beobachtet  man  eine  Blutttberf&Ilnng  des  Venensystems^ 
Cyanose  und  selbst  Hydrops.  Bei  Compression  des  linken  Vorhofes 
hingegen  kommt  es  zunächst  zu  einer  Stauung  des  Blutes  in  den  Lan- 
gen (Lungencatarrh,  Infarctus  haemoptoicus  Laennecii,  Lungenödem), 
welche  sich  aber  nach  kürzerer  oder  längerer  Andauer  in  das  rechte 
Herz  und  endlich  in  die  Venen  hinein  fortsetzt  und  dadurch  mithin 
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gkMifidb  eme  Blntttberfttlhmg  Aet  letzteren  mit  den  bezttglichen  Folge- 
enehemnngen  nach  sich  zieht.  Eine  bedeutendere  Compression  des 
rediten  Ventrikels  würde  begreiflicherweise  nicht  minder  eine  Blnt- 
ftberfUlnng  nnd  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Venen  bedingen; 
dieselbe  konunt  aber^  wie  gesagt,  nur  selten  zu  Stande.  Noch  selte- 
ner erfiihrt  —  weil  noch  schwerer  comprimirbar  —  der  linke  Ven- 
trikel eine  nachhaltige  Compression;  dieselbe  ist  jedoch  immerhin 
doikbar  und  wttrde  eine  Verminderung  der  Blutmenge  und  des  Blut- 
druckes in  den  Arterien  und  dagegen  abermals  eine  Steigerung  der- 
selben in  den  Venen  zur  Folge  haben. 

Hlufiger  als  das  Herz  sind  die  in  der  Thoraxhöhle  befindlichen 
Oefftsse  einem  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Drucke  ausgesetzt 
mid  sind  es  namentlich  die  Venen,  welche  in  dieser  Beziehung  vor  Allem 
zu  leiden  haben.  Wird  die  obere  Hohlvene  comprimirt,  so  entwickelt 
sich  eine  Schwellung  der  Jugulares,  der  Brachial-,  Ulnar-  und  Radial- 
renen  nnd  zwar  auf  beiden  Seiten  —  weil  nämlich  beide Trunci  bra- 
chioeephalici  in  der  oberen  Hohlvene  zusammenfliessen  —  femer  Cya- 
Dose  und  Oedem  des  Gesichtes  und  der  oberen  Extremitttten,  Schwin- 
del, Kopftchmerz  etc.  Bloss  auf  einer  Seite  hingegen  gelangen  die 
genannten  Ercheinungen  zur  Entwicklung,  wenn  nicht  die  Vena  cava 
sqierior  sondern  nur  eine  Vena  anonyma  (Truncus  brachiooephalicus) 
Sitz  der  Compression  ist,  wie  diess  namentlich  bei  den  der  Arteria 
aiHrnymm  und  bei  den  dem  Arcus  aortae  angehörigen  Aneurysmen 
beobaehtet  wird.  —  Bei  Compression  der  unteren  Hohlvene  kommt 
es  zu  den  Erscheinungen  der  sogenannten  Plethora  abdominalis,  zu 
CyuMwe  nnd  Oedem  der  unteren  Körperhälfte,  namentlich  also  der 
nteren  Extremitäten,  der  Genitalien  etc.  —  Erleidet  die  Puhnonal- 
aiterie  einen  bedeutenderen  Druck  von  Seite  des  Aneurysma's,  so 
zieht  dieaa  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Anämie  des  Lungen- 
beislaiifea  und  dagegen  eine  Blutttberfllllung  des  rechten  «Herzens 
nnd  des  Venoisystems  nach  sich.  Ist  es  endlich  die  Aorta,  auf  welche 
von  Seite  des  Aneurysma's  eine  Compression  augettbt  wird,  so  wird 
der  Unke  Ventrikel  erweitert  und  hypertrophisch  und  die  Blutmenge 
im  Arteriensysteme  vermindert  —  kurz  es  entwickeln  sich  die  Er- 
Bcheinangen  einer  Aortenstenose. 

Eine  Compression  der  Pulmonal^enen  kommt  kaum  jemals  vor, 
indem  diese  Gefässe  wegen  ihrer  Lage  nur  selten  fttr  ein  Aneurysma 
eneichbar  sind,  und  selbst  dann  einen  nur  unbedeutenden  Druck  er- 
leiden können,  weil  nämlich  die  Lunge,  gegen  welche  die  betreffende 
Pobnonahene  angepresst  werden  wttrde,  ein  weiches,  nachgiebiges 
Organ  ist   Nur  dann  kann  aber  ein  Geftss  comprimirt  werden,  wenn 
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es  gegen  eine  feste  Unteriage  gepresst  wird.  Eine  Gomiiranion  der 
Lnngenyenen  konnte  also  nur  dann  Statt  haben^  wenn  das  Aneoiyama 
von  bedeutender  Grösse  ist,  so  dass  in  Folge  des  dadurch  auf  die 
Longe  stattfindenden  Dmckcs  dieselbe  in  beträchtlicherem  Undange 
luftleer  geworden  ist  und  dadurch  nun  einen  soliden  festen  Kdrper 
darstellt  Der  Folgezustand  einer  Compression  der  LongenTeMB 
würde  sich  Übrigens  in  einer  BlutttberfiUlong  der  Longen,  des  rechten 
Herzens  und  sofort  des  ganzen  Venensystems  geltend  machen,  wih* 
rcnd  das  Arteriensystem  den  entgegengesetzten  Zustand  daihieteo 
wttrde. 

Nicht  selten  erieiden  auch  die  in  der  Brosthöhle  befindliehen 
Nerven  einen  Druck  von  Seite  des  Aneurysma's,  in  weleher  Bezieh- 
«ng  vor  Allem  die  Nerven  des  Oesophagus,  der  sog.  Brasttlidl  des 
N.  vagus,  der  N.  laryngeus  recurrens  und  der  N.  phrenicns  so  nen- 
nen sind;  durch  deren  Compression  die  verschiedensten  Schlingbe- 
schwerden, Veränderungen  der  Stimme  (Vox  anserina,  seltener  Apho 
nie)  AnfiUle  von  Dyspnoe  und  Singoltos ,  oder  selbst  Tiähmung  des 
Zwerchfells  zu  Stande  kommen  können.  Was  die  AnfiUle  von  Dys- 
pnoe dieser  Kategorie  anlangt,  so  erklärt  sich  die  Entstehung  deisel- 
ben  dadurch,  dass  ein  Druck  auf  den  N.  laiyngeos  reconrens  — je 
nach  seiner  Stärke  —  entweder  einen  Krampf  oder  eine  Tiähmong 
der  Stimmbänder  erzeugt  In  ersterem  Falle  wird  sowohl  die  In- 
spiration, als  auch  die  Exspiration  erschwert  vor  sieh 
gehen;  in  letzterem  Falle  hingegen  wird  sich  bloss  die 
Inspiration  erschwert  erweisen.  —  Hänfig  sfaid  es  endlieh 
auch  die  Interoostalnerven  oder  der  Plexus  bradiialis,  welche  dvck 
das  Aneorysma  gedruckt  werden  onddadorch  der  Sita  der  heftigsten 
Neoralgien  werden. 

EndUeh  ist  noch  die  Compression  der  Lungen,  des  Oeso- 
phagus, der  Trachea  und  der  Bronchien  lu  erwähiMB.  Er- 
stere  ei&hren  unter  sämmlichen  Organen,  wdche  einem  Drucke  von 
Seite  eines  in  der  Brusthöhle  befindlichen  Anemysma's  aasgeselit 
sind,  denselben  am  häufigsten.  Dadurch  wnd  es  auch  eifcUriiek, 
dass  hat  jedes  Aortenaneuryama,  wenn  es  nur  eine  halbwegs  be- 
trächtlichere Grösse  erreicht  hat,  sich  durch  einen  gedänpAen  Per 
cussiimsschall  kundgibt,  wie  wir  diess  oben  schon  aagcfthrt  haben. 
Nicht  selten  ist  aber  dieser  Druck,  welcher  durch  das  AneuiyaBa 
anf  die  Longe  ansgeübt  wird,  ein  so  starker,  dass  dieselbe  an  der 
betreffenden  Stelle  nicht  nur  zur  Retraction  gebracht,  sondern  bis  isr 
voUständigslen  Luftleere  oonqirimirt  wird.  Verlanien  in  einer  strichen 
taMeeren  LongeiqMffthie  Bronchien,  deren  Lomen  offn  gebfieben  M, 
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die  ako  keine  CompregsioB  oder  doch  keine  Oompression  bis  zur 
Luftleere  ei&hren  haben,  mitbin  lafthältig  sind;  und  sieht  die  in  diesen 
Bronebien  enthaltene  Lnft  in  offener  Commnnication  mit  der  im  Larynx 
befindlicbenLoft;  so  vernimmt  man,  wenn  man  jene  Longenpartie  aus- 
coltirt,  bronchiales  Athmen  nnd  Bronohophonie,  karz  sämmtliche  sog. 
Consonanzerscheinnngen.  Dieselben  zeichnen  sich  jedoch  darch  eine 
ongleicb  geringere  Resonanz  ans,  als  wie  man  diese  beobachtet,  sobald 
jene  Erscheinungen  an  einer  infiltrirten  Lnnge  auftreten.  Die  ange- 
gebene Gompression  der  Longe  dorch  das  Aneurysma  kann  übrigens 
Ton  sehr  beträchtlicher  Ausdehnung  sein,  so  dass  ein  ganzer  Lungen- 
lq^>en  nnd  selbst  darüber  auf  diese  Weise  zur  Luftleere  gebracht  und 
dadurch  somit  Ursache  zu  Dyspnoe  gegeben  werden  kann. 

HHafiger,  als  durch  Compression  der  Lunge,  entsteht  bei  Aneu- 
lyamen  der  Aorta  Dyspnoe  durch  Gompression  der  Trachea  oder 
der  Bronchien,  in  welchen  Fällen,  analog  wie  beim  Krämpfe  der 
dottis,  sowohl  das  Inspirium,  als  auch  das  Exspuinm  behindert  ist 
Wird  ein  grosser  Bronchus  von  einem  Aneurysma  comprimirt,  so  hört 
man  an  der  der  Gompression  entsprechenden  Stelle  ein  Schnurren  oder 
Ziadiea  und  in  der  zu  diesem  Bronchus  gehörigen  Lunge  oder  Lun- 
geapartie  m  sdiwächeres  Athmen,  während  jedoch  die  Perkussion 
keine  besondere  anffiOligere  Erscheinung  gibt,  indem  man  nämlich  den 
PercQBaioBSSchall  entweder  ganz  unverändert,  oder  bloss  etwas  erhöht, 
oder  manchmal  mehr  oder  weniger  tympanitisch  findet  Ist  es  hin- 
gegen die  Trachea,  welche  emen  Druck  durch  das  Aneurysma  erfilhrt, 
io  hört  man  auf  beiden  Seiten  längs  des  ganzen  Umfanges  des 
Tboimx  ein  yermindertes  Bespirationsgeräusch,  und  ist  dnrch  die  Per- 
knsaion  begreiflicherweise  ebenfalls  keine  Abweichung  vom  Normalen 
nachweisbar. 

Wir  sehen  also,  dass  es  bei  den  in  der  Thoraxhöhle  gelegenen 
AiMteBineaiysmen  ans  yerschiedenen  Ursachen  zur  Dyspnoe  kommen 
kum  nnd  zwar  ist  es  nach  Oppolzer's  Erfahrung  namentlich  die 
CcMnpreseion  der  Trachea  oder  eines  grossen  Bronchus,  welche  am 
hiafigaten  der  Athemnoth  zu  Grunde  liegt  Weniger  häufig  ist  es  ein 
Kram|rf  der  Glottis  oder  eine  Paralyse  der  Kehlkopfinuskeln,  welche 
die  Dyspnoe  hervormfen.  Die  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise 
dnreh  Compression  zur  Entstehung  gelangende  Dyspnoe  tritt  in  der 
Begd  anfallsweise  auf,  was  sich  aus  dem  wechselnden  Fttllungs- 
grade  des  Sackes  des  Aneurysmas,  oder  auch  aus  dem  Umstände  er- 
kliit,  dass  die  verschiedenen  Lagen  und  Stellungen  des  betreffenden 
Patienten  einen  Einflnss  auf  den  stärkeren  oder  geringeren  Druck  von 
Seile  dee  Aneoiysmas  ausüben*    So  begreift  es  sich,   wesshalb  ein 
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An&ll  Yon  DyspnSe  sich  z.  B.  nach  einer  heftigeren  Bewegung 
stellt,  indem  diese  nämlich  eine  kräftigere  Gontraotion  Ton  Seite  des 
Herzens  nnd  dadurch  eine  stärkere  Blntftdlmig  des  Aneorysmaa  md 
mithin  einen  gesteigerten  Dmck  des  letzteren  anf  seine  Umgebung  naeh 
sich  zieht  Oder,  wenn  ein  Aneurysma  z.  B.  an  dem  linken  Bronchus 
anliegt,  so  ist  es  erklärlich;  dass  eine  linke  Seitenlago  der  Conqires- 
sion  jenes  Bronchus  forderlich  sein  und  dadurch  Athemnoth  hervor- 
rufen wird;  während;  wenn  der  Patient  nun  eine  andere  Lage  ein- 
ninunt;  die  Dyspnoe  geringer  und  selbst  nach  Umständen  ganz  sdiwin- 
den  wird. 

Sehr  wichtig  ist  es,  namentlich  in  Bezug  der  Therqiie;  zu  ent- 
scheiden; ob  im  gegebenen  Falle  den  dyspnöeischen  AnfiÜlen  eine 
Gompression  der  'nrachea,  oder  eines  grossen  Bronchus;  oder  aber  ein 
Krampf  oder  Paralyse  der  Glottis  —  bedingt  durch  Druck  anf  dm 
N.  yagus  oder  recurrens  Willisii  (N.  laryngeus  recurrsns)  —  zu  Grunde 
liege.  Manche  wollten  in  dieser  Beziehung  schon  in  drai  Umstände; 
ob  die  AnfiQle  von  Dyspnoe  nur  nach  Bewegung^  oder  seihet  bei 
ruhigem  Verhalten  des  Patienten  auftreten;  ein  diagnostisches  Unler- 
scheidungsmoment  aufrtellen.  In  ersterem  Falle  soUe  man  nämlich 
anf  eine  Gompressionsstenose  der  Trachea  oder  eines  (grossen)  Bron- 
chus; in  letzterem  Falle  auf  einen  Krampf  oder  Paralyse  der  Stimm- 
bänder zu  schliessen  berechtigt  sein.  Die  Er&hrung  lehrt  indess,  dass 
jenes  Unterscheidungsmoment  durchaus  nicht  sicher  seL  Ebeosowenig 
ist  es  möglich  aus  der  Häufigkeit  oder  der  Daner  der  Anftlle;  ans 
dem  pfeifenden  Athmen  oder  aus  der  Heiserkeit  oder  Aphonie  n 
sagen,  ob  eine  Gompressi<m  der  Trachea  oder  eines  grossen  Bronehns, 
oder  aber  ein  Krampf  oder  eine  Tiaimimg  der  Glottis  TOiliege  ~  es 
wäre  denn  der  FaD;  dass  sich  bloss  die  Inspiration  erschwert  zeigte, 
während  das  Exspiiium  hiegegen  leicht  und  ungehindert  yor  sieh  geht 
Unter  solchen  Umständen  weiss  man  nämlich,  dass  eine  Paralyse  der 
Stimmbänder  der  Dyspnoe  zu  Grunde  liegen  mllsse.  Derlei  Fähe  sind 
jedoch  die  bei  Weitem  seltensten  und  ist  daher  die  Behanptong  ganz 
gerechtfertigt,  dass  um  jene  angeworfene  Frage  „ob  die  Ursadie  tob 
dyspnöeischen  AnftDen  im  Larynx  oder  in  der  Trachea  oder  den 
Bronchien  zu  suchen  sei,''  zu  beantworten,  es  in  der  Begd  kein  bes- 
seres Mittel  gibt,  als  die  Untersuchung  des  Kranken  mittelst 
des  Kehlkopfspiegels.  Zeigt  sich  bei  dieser,  dass  die  Gtottk 
beim  Inspirium  sieh  hinreichend  öffiiet  und  dass  die  Beweglidikeit  der 
Arytänoidknorpel  eine  normale  ist,  so  weiss  man,  dass  die  Ursache 
der  DyqmOe  nicht  in  den  Larynx,  soadem  —  Mtirlieh  Toransgesetzt, 
dass  ni^  etwa  Stenoeardie,  oder  astiunatisehe  AnfiQle  in  FUge  ton 
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Lnngenemphysem  etc.  in  Betracht  gezogen  werden  mttssen  —  in  eine 
Compresgion  der  Trachea,  oder  eines  grossen  Bronchus  zn  versetzen 
sei  Um  nnn  in  letzterer  Beziehung  zu  entscheiden,  merke  man  Fol- 
gendes: Ergibt  die  Anscnltation  keine  Differenz  des  Athmungsgerttn- 
aehea  zwischen  der  rechten  und  linken  Thoraxhälfte,  sondern  erweist 
sieh  dasselbe  in  beiden  Lungen  gleichmässig  yermindert,  so  spricht 
diess  fiir  das  Vorhandensein  einer  Compression  der  Trachea.  Findet 
sieh  dagegen  während  eines  dyspnöischen  Anfalles  eine  Verminderung 
des  Athmungsgeränsches  bloss  auf  einer  Seite  und  zeigt  sich  an 
derselben  allenfalls  auch  noch  ein  höherer  oder  tympanitischer  Per- 
cnsaionsschall,  so  weiss  man,  dass  keine  Compression  der  Trachea, 
sondern  eine  Compression  eines  Bronchus  Torliege.  Und  zwar  wird 
man  aof  eine  Compression  des  Hanptbronchus  schliessen,  wenn  im 
ganzen  Umfiinge  jener  Thoraxhälfte  das  Respirationsgeräusch  schwä* 
eher  ist,  hingegen  bloss  auf  Compression  eines  grösseren  Bronchus, 
wenn  nur  an  einem  Theile  jener  Thoraxhälfte  sich  die  Abschwäch- 
nng  des  Bespirationsgeräusches  vorfindet.  Dass  man  im  letzteren 
Falle,  nm  nicht  Irrungen  bezüglich  der  Deutung  des  yerminderten 
Athmungsgeränsches  zu  begehen,  namentlich  auf  die  Percussion  Rttck- 
nebt  nehmen  müsse,  braucht  wohl  nicht  näher  hervorgehoben  zu 
werden. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  also,  die  Ursache  der  Dyspnoe  bei 
den  in  der  Brusthöhle  gelegenen  Aneurysmen  zu  ermittehi,  und  zwar 
selbst  dann,  wenn  die  Untersuchung  mittelst  des  Kehlkopfspiegels 
wegen  zu  grosser  Empfindlichkeit  des  Kranken  nicht  möglich  ist.  In 
den  Fällen  letzterer  Art  wird  uns  nämlich  in  der  Kegel  das  Ergebniss 
der  Anscnltation  und  allenfalls  auch  der  Percussion  den  nöthigen  Aut- 
sdihiBS  zn  yerschaffen  im  Stande  sein. 

Drttckt  ein  Aortenaneurysma  auf  den  Oesophagus,  so  werden  da- 
durch Deglutitionsbeschwerden  auftreten.  Die  Untersuchung  mittelst 
der  Sehlundsonde  wird  uns  lehren,  derlei  Dysphagieen  vor  solchen,  die 
durch  eine  Innervationsstörung  bedingt  sind,  zu  trennen. 

Das  in  Betreff  der  Ermittelung  der  Ursache  der  Dyspnoe  oder 
Dysphagie  soeben  Gesagte  passt  zwar,  wenn  man  die  Ueberschrift 
des  Torliegenden  Paragraphen  in  Betracht  zieht,  allerdings  nicht  an 
diese  Stelle,  indess  haben  wir  es  doch  hier  seinen  PUtz  finden  lassen, 
wefl  es  sich  daselbst  am  Verständlichsten  anreiht 

Die  übrigen  Erscheinungen,  welche  sich  bei  einem  Aorten- 
snenrysma  darbieten,  sind  dieselben,  wie  man  sie  bei  Klappenfehlem 
anzutreffen  gewohnt  ist,  und  yerweisen  wir  daher,  um  ttberflttssige 
Wiederholungen  zu  y ermeiden,  auf  das  an  der  betreffenden  Stelle  Ge- 
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sagte.  Nur  über  den  Hydrops  wollen  mr  noch  einig«  Worte  erwäh- 
nen. Derselbe  hat  bei  den  Aneurysmen  eine  verschiedene  Begrttn- 
dang;  er  entsteht  entweder  dadnrch,  dass  in  Folge  der  yieleriei  Lei- 
den der  bezüglichen  Kranken  und  der  auf  die  eine  oder  die  andere 
Weise  zu  Stande  kommenden  Emährongsstörnngen,  sich  eine  hydriU 
mische  Blntmischnng  ausbildete;  oder  in  anderen  Fflllen  ist  es  die 
Comprcssion  eines  Herzabschnittes  oder  der  oberen  oder  unteren  Hobl- 
yenC;  welche  eine  Blntttberftlllung  des  gesammten  Venensystemes,  oder 
bloss  der  Venen  der  oberen  oder  unteren  Körperhafte  yeranlasst  und 
dadurch  die  Entwickelung  von  Hydrops  nach  sich  zieht  Sehr  hinfig 
kommt  es  endlich  vor,  dass  die  Aortenaneurysmen  mit  emem  Klap- 
penfehler combinirt  sind  und  dass  dann  vor  Allem  in  dieser  Combiiia- 
tion  das  Zustandekonunen  von  Hydrops  und  verschiedener  anderer 
Erscheinungen  seine  Erklftmng  findet 

Endlich  haben  wir  noch  gewisser  VerSnderungen,  welche  bei  den 
Aortenaneurysmen  von  Seite  des  Herzens  bezOglich  seiner 
Lage  auftreten,  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei  grossen,  deili  aufsteigen- 
den Theile  oder  dem  Bogen  der  Aorta  angehOrigen  Aneurysnnen  er- 
leidet das  Herz  nicht  selten  eine  Verschiebung  nach  Iniks,  so  dam 
die  Herzspitze  mitunter  bis  in  die  Unke  Axillaiünie  disloeirt  wird. 
Bei  Aneurysmen  der  absteigenden  Aorta  hingegen  wird,  wenn  dieaeK 
ben  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  haben,  das  Herz  nach  rechts 
verehoben,  so  dass  der  Herzstoss  in  einer  mehr  oder  weniger  bedeu- 
tenden Weise  sich  dem  Stemum  nShert  Liegt  das  Aneurysma  end- 
lich hinter  dem  Herzen,  so  wird  dieses  an  das  Stemum  angedringt 
und  erscheint  dann  der  Herzstoss  bedeutend  verstärkt  und  ungleieh 
ausgebreiteter  und  ist  auch  nicht  selten  in  solchen  Flilen  an  der 
Stelle,  wo  die  Herzspitze  anschlagt,  ein  Doppelstoss  bemerkbar.  Dass, 
wenn  in  Folge  eines  Aneurysma's  der  linke  Ventrikel  sich  erweitert 
und  hypertrophisch  wird,  das  Herz  gleichfalls  eine  verSnderte  —  mehr 
horizontale  —  Lage  erfährt,  bedarf  wohl  keiner  nSheren  BegiUndimg. 

Der  Verlauf  der  Aneurysmen  ist  ein  chronischer.  In  der  Regel 
besteht  ein  Aortenaneurysma  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch,  bis 
dann  der  Tod  entweder  alfanfihlig  unter  den  Erscheinungen  des  Ma- 
rasmus oder  Hydrops,  oder  aber  plötzlich  in  Folge  eines  acuten  Lim- 
genödems  oder  einer  Berstung  des  Sackes  —  entweder  nach  Aussen 
oder  nach  Innen  (Pericardinm,  Pleurasack,  Oeec^hagns,  Traehea  eCe.) 
—  erfirigt 
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§.  63. 
S  i  a  g  1  •  8  e. 

A.  Diagnose  der  Aortenanenrysmen  im  Allgemeinen. 

Ab  erste»  und  wichtiges  Moment  fttr  die  Diagnose  eines  Aorten- 
aneoiysma's  —  und  eines  Aneorysma's  überhaupt  —  ist  der  Nachweis 
einer  Geschwnlsty  welche  deutlich  pulsirt  und  gleichzeitig  mit  der  Pul- 
satioa  sich  nicht  etwa  bloss  einfach  hebt  und  senkt,  sondern  sich 
nach,  allen  Bichtungen  hin  (also  auch  der  Breite  nach)  ausdehnt^ 
luBinsteUen.  Diese  letztere  Eigenschaft  ist  von  besonderer  Wichtig- 
keit fiir  die  Diagnose;  denn  dadurch  ist  es  schon  möglich ,  ein  Aneu- 
rysma Yon  einer  auf  einer  Arterie  aufsitzenden  Geschwulst  zu  trennen. 
Sitzt  nämlich  eine  Geschwulst  auf  einer  Arteric  auf;  so  theilt  sich 
derselben  die  Pulsation  der  Arterie  mit,  d.  h.  die  Geschwulst  wird  im- 
mer abwechselnd  gehoben  und  sinkt  dann  wieder  zurück,  und  Viele 
glauben  dann  in  solchen  Fällen  ein  Aneurysma  vor  sich  zu  haben  — 
der  Umstand  jedoch,  dass  eine  derartige  Geschwulst  bei  ihrer  Pulsa- 
tion  keine  Yergrösserung  ihres  Breitendurchmessers  zeigt ,  wird  uns 
Tor  einem  derartigen  Irrthume  in  der  Diagnose  schützen.  Ebenso 
werden  wir  die  Erscheinung  des  einfachen  sich  Hebens  und  Sen- 
kens  in  jenen  FäUen  haben,  wo  eine  infiltrirte  Lungenpartie,  oder  ein 
abgesacktes  pleuritisches  Exsudat  auf  der  Aorta  aufliegt ;  und  auf  die 
gleiche  Weise  werden  wir  eine  derartige  Pulsation  von  einer  durch 
ein  Aneurysma  der  Aorta,  oder  Anonyma,  oder  Subclavia  bedingten 
unterscheiden  können. 

Eine  weitere  äusserst  beachtenswerthe  Eigenschaft  einer  durch 
em  Aneurysma  bedingten  Geschwulst  ist  die,  dass  die  Pulsation  —  fttr 
nnsere  Sinne  —  isochron  mit  der  Systole  des  Herzens  erfolgt. 
Diese  Eigenschaft  ist  namentlich  von  grosser  Wichtigkeit,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  die  Differenzialdiagnose  zwischen  einem  Aneu- 
rysma und  einem  Tumor  zu  machen,  welcher  sich  gleich  jenem 
mit  jeder  Pulsation  ebenfalls  nach  allen  Richtungen  hin  vergrOssert 
und  uns  daher  als  ein  Aneurysma  imponiren  könnte,  in  Wahrheit  aber 
nichts  anderes,  als  eine  mit  zahlreichen  und  mächtigen  Gefässen  ver- 
sehene (daher  pulsirende)  Neubildung  ist  Eine  solche  Verwechslung 
in  der  Diagnose  wird  namentlich  dann  leicht  Statt  haben  können, 
wenn  jene  Geschwulst  an  einer  Stelle  sitzt,  an  welcher  man  ein  Aneu- 
rysma vor  sich  zu  haben  gewohnt  ist.  In  derartigen  FäUen  merke 
man  nun,  um  zur  richtigen  Diagnose  zu  gelangen,  darauf,  ob  die  Pul- 
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sation  jener  Geschwulst  isochron  mit  der  Herzsystole,  oder  aber  ver- 
spätet erfolgt  Gehört  nämlich  die  Geschwulst  einem  AneurTsma  an, 
so  ist  die  Polsation  derselben,  wie  gesagt,  isochron  mit  der  Herzsy- 
stole; ist  hingegen  jene  Geschwulst  kein  Aneurysma,  sondern  eine 
gefkssreiche  Neubildung,  so  zeigt  die  Pulsation  derselben  im 
Vergleiche  zur  Herzsystole  —  indem  das  Blut  erst  nach  einem 
mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Umwege  in  das  Neoplasma  gelan- 
gen kann  —  eine  Verspätung. 

Dem  Umstände,  dass  die  Geschwulst  bei  der  Auscultation  allenfalls 
ein  systolisches  blasendes  Geräusch  (BlasebalggeräoiBch)  zeigt, 
kann  bezüglich  der  Diagnose  kein  besonderes  Gewicht  beigdegt  wer- 
den, da,  wie  wir  schon  im  vorigen  Paragraphe  erwähnt  haben,  das- 
selbe einfach  durch  Compression  der  unterliegenden  Arterie  (Aortaj 
zu  Stande  kommt  und  mithin  ebenso  gut  durch  einen  nicht  aneons- 
matischen  Mediastinaltumor  erzeugt  werden  kann,  andererseitB  aber 
auch  sehr  häufig  bei  Vorhandensein  eines  Aneurysma's  fehlt 

Schwierig,  ja  nicht  selten  selbst  unmöglich  ist  die  Diagnose  des 
Aortcnaneurysma's  in  jenen  Fällen,  in  denen  das  Aneurysma,  entwe- 
der, weil  es  eine  zu  versteckte  Lage  einnimmt,  oder  weil  es  noch 
keine  bedeutendere  Grösse  erreicht  hat,  nicht  in  Form  einer  Ge- 
schwulst zu  Tage  tritt. 

In  solchen  Fällen  hat  man  —  wenn  es  sich  um  ein  in  derBmst- 
höhle  gelegenes  Aneurysma  handelt  —  manchmal  an  einer  oder  der 
anderen  Stelle  des  Thorax  eine  circumscripte  Dämpfung.  Die- 
selbe kann  jedoch  einerseits  fehlen,  nämlich  dann,  wenn  das  Aneu- 
rysma nirgends  an  der  Thoraxwandung  anliegt,  und  andererseits  kann 
die  angegebene  Dämpfung  durch  eine  (nicht  ancurysmatische)  Media- 
stinalgeschwulst,  oder  durch  eine  Unsymmetrie  des  Stemums  etc.  be- 
dingt sein.  Auch  der  allenfallsige  Umstand ,  dass  die  vorhandene 
Dämpfung  neben  dem  Stemum  sich  befindet  und  sich  durch  die  Per- 
cussion  vom  Herzen  nicht  ti'enuen  lässt ,  kann  uns  keine  Gewissheit 
fttr  die  Annahme  eines  Aneurysma's  verschaffen,  denn  wenn  es  auch 
richtig  ist,  dass  solche  Percussionsverhältnisse  im  Allgemeinen  fbr  ein 
Aneurysma  sprechen,  so  können  doch  auch  genau  dieselben  bei  jeder 
nicht  aneurysmatischen  Mediastinalgeschwulst  vorkommen. 

Was  die  Erscheinung  des  Späterkommens  des  Pulses  im 
Vergleiche  zum  Herzstosse  anlangt,  so  hat  dieselbe  für  die  Diagnose 
eines  Aortenaneurysma's  gleichfalls  nur  einen  relativen  Werth.  Es  ist 
nämlich  allerdings  richtig,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  einem 
Aortenaneurysma  der  Puls  in  der  Radial-  oder  Cruralarterie  im  Yer- 
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gldehe  zum  Herzstosse  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Yer- 
spitong  zeigt ;  allein  diese  Erscheinung  kann,  ¥rie  wir  gleichfalls  schon 
im  vorigen  Paragraphe  gezeigt  haben,  fehlen  und  endlich  kommt 
die  Erscheinnng  des  Späterkommens  des  Polses  auch  beim  atheroma- 
tttoen  Processe  vor.  Eb  mttsste  daher,  bevor  man  im  gegebenen  Falle 
die  Verspätong  des  Pulses  in  den  peripheren  Arterien  als  für  die 
Diagnose  eines  Aortenaneurysmas  characteristiscb  bezeichnen  wollte, 
fither  das  Vorhandensein  des  sogenannten  Auflagerungsprocesses  aus- 
geschlossen werden.  Dieses  ist  jedoch  nur  in  den  seltensten  Fällen 
möglich,  da,  ¥rie  wir  ja  gesehen,  die  atheromatöse  Erkrankung  das 
bei  weitem  häufigste  ätiologische  Moment  der  Aneurysmen  abgibt, 
mithin,  wenn  es  sich  um  ein  Aneurysma  handelt,  in  der  Begel  auch 
gleichzeitig  ein  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochener  atheroma- 
töser  Process  vorliegt.  Die  gleiche  Vorsicht  in  Rücksicht  der  diagnosti- 
schen Verwerthung  ist  in  jenen  Fällen  geboten ,  in  denen  man  in  den 
beiden  Badialarterien  im  Vergleiche  zu  einander  eine  Zeitdiffe- 
reuz  bezüglich  des  Ankommens  der  Pulswelle  beobachtet  Diese  Er- 
scheinnng kann  nämlich  nicht  minder  ebensowohl  durch  ein  Aneu- 
lysma  —  und  zwar  durch  ein  Aneurysma  des  Bogens  der  Aorta 
oder  der  Arteria  innominata  oder  einer  der  beiden  Subclaviae  —  als 
auch  dadurch  bedingt  sein,  dass  der  atheromatöse  Process  nur  die 
Arterien  der  einen  oberen  Extremität  getroffen  hat,  während  jene 
der  anderen  Extremität  von  der  genannten  ü^krankung  frei  geblie- 
ben, oder  doch  nur  in  einem  ungleich  geringeren  Grade  von  derselben 
befSdlen  sind.  Man  kann  mithin  eine  Ungleichheit  des  Pulses  quoad 
tempos  in  den  beiden  Badialarterien  abermals  bloss  dann  als  fbr  die 
Anwesenheit  eines  Aneurysma's  sprechend  betrachten,  wenn  nicht 
gleichzeitig  eme  atheromatöse  Erkrankung  des  OefUsssystemes  vor- 
handen ist 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  der  diagnostische  Werth  der  Druck- 
erscheinungen, welche,  wie  wir  im  vorhergehenden  Paragraphe 
des  Näheren  auseinandergesetzt  haben,  man  nicht  selten  bei  den  der 
Brusthöhle  angehörigen  Aortenaneurysmen  auftreten  sieht,  zu  erwägen 
tibrig.  Auch  dieser  ist  als  ein  nur  untergeordneter  zu  bezeichnen,  da 
jede  Mediastinalgeschwulst  genau  dieselben  Erscheinungen  des 
Druckes  aut  die  verschiedenen  Nachbargebilde  darbieten  kann  und 
andererseits  trotz  des  Vorhandenseins  eines  Aortenaneurysma's  jene 
Dmekerscheinungen  auch  fehlen  können,  letzteres  namentlich  dann, 
wenn  das  Aneurysma  klem  ist  und  keine  zur  Hervorrufung  von  Com- 
pressionserscheinungen  geeignete  Lage  einninmit 

Wir  sehen  also,    dass  sich  Air  die  Diagnose  eines  Aneurysma's 
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nur  ein  einziges  eharakteristisches  Moment  nnflüirai  l&sst 
nämlich:  eine  isochron  mit  der  Systole  des  Herzens  pahi- 
rende  Geschwulst^  deren  Pnlsation  nach  allen  Richtun- 
gen hin  eine  VergrOssernng  derselben  zeigt  Alle  anderen 
Erscheinungen  können  die  Diagnose  wohl  unterstützen  oder  bei  Han- 
gel jenes  als  charakteristisch  hingestellten  Symptomes  es  allenfallü 
möglich  machen,  ^ass  man  ein  Aortenaneurysma  als  wahrschein- 
lich oder  vielleicht  vorhanden  annehme  —  aber  mit  Gewissheit 
Iftsst  sich,  wie  gesagt,  ein  Aneurysma  nur  dann  diagnostidren,  wenn 
es  sich  als  eine  pulsirende,  und  zwar  mit  jeder  Pnlsation  nach  allen 
Richtungen  hin  sich  vergrössemde  Geschwulst  darstellt 

Dass  ein  kleines  in  der  Brust-  oder  Bauchöhle  gelegenes  Aorten- 
aneurysma zu  keinen  oder  doch  zu  keinerlei  bestimmten;  irgendwie 
zur  Diagnose  verwerthbaren  Erscheinungen  Anlass  geben  und  daher 
auch  nicht  Gegenstand  einer  Diagnose  werden  kann,  ergibt  sich  au$ 
dem  Gesagten  wohl  von  selbst 

Ist  man  nun  im  speciellen  Falle  in  der  Diagnose  so  weit  gekom 
men,  um  sagen  zu  können ,  dass  ein  Aneurysma  der  Aorta  vorliege. 
so  handelt  es  sich  nun  zu  bestimmen,  an  welchem  Thefle  der  Aorta 
die  genannte  Erkrankung  sich  befinde ,  bei  welcher  Bestimmung  eine 
allenfalls  vorhandene  Differenz  des  Pulses  quoad  tempua,  welche  die 
beiden  Radialarterien  im  Vergleiche  zu  einander  oder  im  Yergleicbe 
zu  den  Cruralarterien  darbieten,  und  femer  die  anatomische  Lage  de;^ 
Aneurysma's  von  grösster  Wichtigkeit  sind. 

B.  Specielle  Diagnose  der  Aortenaneurysmen. 

AieiryiBa  der  av&teigeidca  Aorta. 

Die  Diagnose  desselben  stützt  sich  auf  folgende  Momente:  Pu) 
sirende  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Stemums  in  der  H(ibe 
des  3.  oder  2.  Rippenknorpels,  Verschiebung  des  Herzstosses  nach 
links, Verspätung  sämmtlicher Arterienpulse  imVergleiclie 
zur  Systole  des  Herzens.  Was  jedoch  die  Lage  der  palsirendeD 
Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Stemums  anlangt,  so  ist  dabei 
zu  bemerken,  dass  diess  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  FfiUe  seine 
Richtigkeit  hat ,  indem  die  Aneurysmen  der  Aorta  aseendens  eben  in 
der  Regel  von  der  convexen  Seite  derselben  ausgehen;  ausnahmsweise 
geschieht  es  aber,  dass  das  in  Rede  stehende  Aneurysma  nicht  der 
convexen,  sondern  der  concaven  Wand  der  Aorta  angehört  und  dann 
findet  sich  die  angegebene  Geschwulst  nicht  am  rechten,  sondern  am 
linken  Stemalrande  vor.    Ob   das  Aneurysma  endlich  innerhalb  odei' 
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ftonerhalb  des  Herzbeutels  gelegen  sei,  ergibt  sieh  ans  dem  Höhen- 
sitze  der  Geschwulst:  erscheint  diese  im  Niveau  des  3.  oder  2.  Rip- 
penknorpels ,  so  weiss  man  dadurch;  dass  das  Aneurysma  ein  extra- 
pericardiales  sei,  findet  sich  hingegen  die  Oeschwulst  unterhalb  der 
3.  Bippe,  so  ist  diess  ein  Beweis,  dass  man  es  mit  emem  intraperi- 
eaidialen  Aneurysma  zu  thun  hat.  In  letzterem  Falle  tritt  in  Folge 
des  Druckes  und  der  Zerrung,  welche  das  Pericardium  von  Seite  des 
Anenrysma^s  erleidet,  sehr  häufig  Pericarditis  hinzu  und  kommt  es, 
wenn  das  Aneurysma  eine  nur  halbwegs  bedeutendere  Grösse  erreicht^ 
immer  zur  Compression  des  rechten  Vorhofes,  der  Vena  cava  ascen- 
dens,  oder  der  PulmonalgefKsse  etc.  und  den  bezüglichen  Erschei- 
nungen. Aber  auch  bei  extrapericardialen  Aneurysmen  der  Aorta  as- 
eendena  sind  Ck>mpressionserscheinungen  und  zwar  namentlich  der 
rechten  Lunge,  der  V.  azygos,  der  Vena  cava  ascendens,  des  rechten 
Bronchus  etc.  etwas  sehr  häufiges  und  sind,  insofeme  dieselben  eben 
den  Verdacht  flir  das  Vorhandensein  eines  Aortenaneurysmas  anregen 
können,  als  ein  diagnostisches  Moment  desselben  zu  bezeichnen. 

Aievjma  des  Bogeis  der  Asrta. 

Die  Aneurysmen  des  Aortenbogens  sitzen  gewöhnlich  an  dessen 
eoDTCxem,  seltener  am  concavcn  Theile  und  dehnen  sich  daher  häufi- 
ger gegen  die  rechte,  als  gegen  die  linke  Seite  hin  aus.  Da  jedoch 
der  Arcus  aortae  eine  so  sehr  versteckte  Lage  einnimmt,  so  treten 
die  Aneurysmen  desselben  gewöhnlich  nur  dann  in  Form  eines  Tu- 
mors zu  Tage,  wenn  sie  dem  convexen  Theile  des  Arcus  aortae  an- 
gehören und  sich  tiberdiess  bereits  durch  eine  bedeutendere  Grösse 
aoBzeichnen,  in  welchem  Falle  es  zur  Vortreibung  und  Usur  des  Ma- 
nubrium  sterni,  der  Sternalenden  der  beiden  Schlttssel- 
beine  oder  der  erstenRippen  kommt,  oder  das  in  Rede  stehende 
Aneurysma  doch  als  eine  pulsirende  Geschwulst  in  der  Fossa  jugu- 
laris  erscheint  Bei  von  der  Concavität  des  Aortenbogens  ausgehen- 
den Aneurysmen  fehlt  selbst  bei  bedeutender  Grösse  derselben  das 
Vorhandensein  eines  Tumors,  während  hingegen  die  Symptome  von 
CcMupression  der  Trachea,  der  grossen  Bronchien,  des  N.  laryngeus 
recurrens  etc.  um  so  ausgesprochener  vorhanden  sind.  Diese  ange- 
ffefarten  Momente  geben  uns  jedoch,  ausgenommen,  wenn  in  der  Jugu- 
largnibe  eine  pulsirende  Geschwulst  sich  darbietet,  keine  Sicherheit 
lllr  die  Diagnose,  dass  ein  Aneurysma  desBogens  der  Aorta  vorliege, 
da  ein  Aneurysma  der  Anonyma  oder  Subclavia  dieselbeu  oder  doch 
ihnliche  Erscheinungen  hervorrufen  kann;  das  Hauptgewicht  bezttg- 
fidi  jener  Diagnose  liegt  vielmehr  in  der  Beschaffenheit  des  Pulses. 

19  • 
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Bei  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  zeigen  nimlich 
mit  Ausnahme  der  Art.  carotis  nnd  subclayia  dextra  und 
den  von  diesen  abgehenden  Arterien^  sämmtliche  Arte- 
terien  eine  Verspätung  des  Pulses  im  Vergleiche  zum 
Herzstosse.  Dieses  Symptom  kann  jedoch  aus  bereits  oben  ange- 
fahrten Grtlnden  auch  fehlen  und  dann  kann  die  in  Bede  stehende 
Diagnose  sehr  schwierig,  ja  selbst  unmöglich  sein. 

Sehr  häufig  werden  übrigens  bei  den  dem  Bogen  der  Aorta  an- 
gehörigen  Aneurysmen  die  Ostien  der  von  der  Aorta  abgehenden  6e- 
fitesstämme  verengert  oder  manchmal  sogar  verschlossen ,  und  finden 
sich  daher  in  solchen  Fällen  niclit  selten  in  den  beiden  Carotiden  oder 
Badialarterien  nicht  bloss  Differenzen  des  Pulses  quoad  tempus,  son- 
dern auch  quoad  volumen.  Endlich  wäre  noch  als  ein  diagnostisches 
Moment  eines  Aneurysma's  des  Aortenbogens  zu  erwähnen;  dass  es 
bei  demselben  nicht  selten  zur  Compression  von  einer  oder  der 
anderen  Vena  aiionyma  und  in  Folge  dessen  an  der  betreffenden 
Seite  zur  BlutttberfUllung  der  Hals-  nnd  Armvenen  und  zu  Oedem 
kommt. 

Aieiirjsiiii  der  absteigeudei  AtrU. 

Auf  das  Vorhandensein  eines  derartigen  Aneurysma's  wird  ans 
folgenden  Erscheinungen  geschlossen:  Eine  pulsirende  Geschwulst  an 
der  vorderen  Seite  der  Brustwand ,  links  vom  Stemum,  wenn  näm- 
lich das  Aneurysma  von  der  vorderen  Wand  der  Aorta  descendens 
ausgeht;  geht  jedoch  dasselbe  von  deren  hinterer  Wand  aus,  so  fin- 
det sich  die  erwähnte  Geschwulst  nicht  an  der  Vorder-  sondern  an 
der  Bttckenseitc  des  Thorax  nach  links  von  der  Wirbelsäule  vor. 
Bei  den  der  hinteren  Wand  der  absteigenden  Aorta  angehOrigen 
Aneurysmen  ist  gewöhnlich  gleichzeitig  Spondylitis  und  Caries  der 
Wirbelsäule  zugegen ,  wesshalb  selbst  geringe  Bewegungen  des  Stam- 
mes fttr  derlei  Kranke  mit  enormen  Schmerzen  verbunden  sind.  Op- 
polzer  hält  dieses  Symptom  fttr  einen  wichtigen  diagnosttschen  Fin- 
gerzeig;  dessen  hoher  Werth  sich  namentlich  dann  erweist ,  wenn  das 
Aneurysma  seine  Gegenwart  noch  nicht  durch  die  Erscheinung  einer 
Geschwulst  an  der  angegebenen  Stelle  verrathen  hat  Indess  soll  da- 
durch nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  man  aus  dem  blossen  Vorhanden- 
sein einer  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  schon  auf  ein  Aneurysma 
der  Aorta  descendens  schliessen  könne.  Im  Gegentheile^  wenn  auch 
Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  den  Arzt  allerdings  auf  die  Idee  ;;0b 
es  sich  nicht  um  ein  Aneurysma  handle^'  zu  bringen  im  Stande  sind, 
so  muss  doch  derselbe  erst  noch  nach  anderen  Umständen  snclien, 
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bevor  er  gerne  Diagnose  aosziisprechen  im  Stande  ist,  in  welcher  Be- 
aehimg  namentlich  das  Verhalten  des  Palses  von  der  grössten  Wich- 
tigkeit ist  Zeigt  es  sich  nämlich;  dass  der  Grnralpnls  im  Ver- 
gleiche zu  den  beiden  Radialpnlsen  eine  Verspätung 
darbietet;  so  spricht  diess  —  bei  gehöriger  SOcksichtnahme  aaf 
das  allenfallsige  Vorhandensein  einer  atheromatösen  Erkrankung  und 
der  in  Folge  dessen  bezüglich  der  diagnostischen  Verwerthung  jenes 
Svmptomes  nöthigen  Cautelen  —  fllr  ein  Aneurysma  der  Aorta  des- 
cendens.  Fehlt  dieses  Symptom  und  ist  ttberdiess  die  Pulsation  des 
Anenrysma's  eine  nur  undeutliche ;  so  ist  die  Diagnose  sehr  schwer^ 
ja  mitunter  ganz  unmöglich.  Bei  vom  hinteren  Abschnitte  der  Aorta 
descendens  ausgehenden  Aneurysmen  ist  namentlich  auf  die  Möglich- 
keit einer  Verwechslung  eines  einfachen  von  der  Wirbelsäule  aus- 
gehenden sogenannten  Congestionsabscesses  Bedacht  zu  nehmen.  Sitzt 
ein  solcher  Abscess  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule ;  dann 
weiss  man  schon  aus  diesem  Umstände;  dass  von  keinem  Aneurysma 
der  absteigenden  Aorta  die  Rede  sein  könne ;  sitzt  jener  Abscess  hin- 
gegen nach  links  von  der  Wirbelsäule;  so  kann  es  geschehen;  dass 
die  Pnlsationen  der  absteigenden  Aorta  sich  demselben  mittheilen  und 
dadurch  ein  Aneurysma  vortäuschen.  Ist  überdiess  noch  ein  athe- 
romatöser  JProcess  und  in  Folge  dessen  eine  Retardation  des  Pulses 
in  den  Grunüarterien  vorhanden;  so  ivird  ein  Irrthum  in  der 
Diagnose  um  so  leichter  möglich  sein. 

Endlich  wollen  wir  noch  bemerken;  dass  es  bei  den  Aneurysmen 
der  absteigenden  Aorta ;  abgesehen  von  den  verschiedensten  ander- 
weitigen Compressionserscheinungen  auch  manchmal  zur  Compression 
der  Vena  azygos  und  hemiazygos  kommt;  in  Folge  dessen  sich  ein 
die  Venen  der  vorderen  Brustwand  betreffender  CoUateralkreislauf 
entwickelt;  wie  Gen  drin  einen  solchen  Fall  beobachtet  hat.  Das 
Vorfinden  eines  derartigen  GoUateralkreislaules  muss  daher  im  gege- 
benen Falle  gleichfalls  unsere  Aufmerksamkeit  darauf  richten;  ob  nicht 
etwa  ein  Aortenaneurysma  vorhanden  sei. 

Aaeiryma  der  Baickaorta« 

Bedarf  es  bei  den  Aneurysmen  der  Brustaorta  bezüglich  der 
Diagnose  eines  gewissen  Rückhaltes;  so  ist  diess  in  noch  ungleich 
höherem  Orade  bei  den  der  Aorta  abdominalis  angehörigen  Aneurys- 
men der  Fall.  Denn  einerseits  sind  Aneurysmen  der  letzteren  Kate- 
gorie etwas  ungemein  Seltenes  und  andererseits  kommen  sehr  häufig 
pathologische  Veränderungen  in  den  Unterleibsorganen  vor,  welche; 
bei  Ausserachtlassung  einer  genauen  Untersuchung  und  bei  nicht  ge- 
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höriger  Erwägung  slmniflicher  Momente^  ein  Aneurysma  der  Buelh 
aorta  yortäiuchen  können.  Das  Aneurysma  der  Banchaorta  sitst  am 
häufigsten  am  oberen  Theile  derselben  in  der  Nfthe  des  Abgangs  der 
Art.  coeliaca ;  es  ist  daher  nicht  selten  versteckt  Tritt  es  jedoch  sa 
Tage,  dann  ist  sein  Sitz  gewöhnlich  ttbcr  dem  Nabel,  in  der  Median- 
linie des  Unterleibes,  oder  links  von  derselben,  seltener  rechts.  Das- 
selbe bietet;  wie  wir  bereits  im  $.  62  erwähnt  haben,  bei  der  Anscol- 
tation  nicht  analog  den  Aneurysmen  der  Brustaorta  einen  Doppelton 
dar,  sondern  es  zeigt  nur  mit  der  Systole  (des  Herzens)  einen 
Ton  oder  ein  Geräusch.    Letzteres  ist  jedoch  häufiger  der  FalL 

Die  Diagnose  eines  Aneurysma's  der  Aorta  abdominalis  gründet 
sich  namentlich  auf  zwei  Momente:  1)  Auf  den  Nachweis  einer 
an  der  angegebenen  Stelle  sitzenden  pulsirenden  und  zwar  mit 
jeder  Pulsation  nach  allen  Richtungen  hin  sich  erwei- 
ternden Geschwulst,  welche  mit  der  Wirbelsäule  fest  yerwachsen 
ist  und  daher  durch  die  Respirationsbewegungen  keine  Veränderungen 
ihrer  Lage  erfährt  2)  Auf  den  Nachweis  einer  Retardation 
des  Pulses  in  der  Cruralarterie  im  Vergleiche  zum  Herzstosse 
oder  dem  Pulse  in  den  beiden  Radialarterien. 

So  leicht  nach  dem  Gesagten  die  Diagnose  eines  Aneniysma's 
der  Banchaorta  auch  erscheinen  mag,  so  schwierig  ist  dieselbe  doch 
häufig  im  gegebenen  Falle.  Man  muss  nämlich  bei  der  Stellung  der 
in  Rede  stehenden  Diagnose,  um  nicht  Irrthttmem  anheimzufiEÜlen,  ror 
Allem  berttcksichtigen ,  ob  nicht  etwa  eine  dem  Magen,  oder  dem 
Pancreas,  der  Leber,  der  Gallenblase,  den  Mesenterialdrttsen  etc.  an- 
gehörige  Geschwulst,  oder  ein  abgesacktes  peritonäales  Exsudat,  eine 
dislocirte  Niere,  eine  Cyste  u.  s.  w.  es  seien,  welche,  indem  sie  der 
Bauchaorta  aufliegen,  ein  Aneurysma  derselben  yortäuschen.  Bei  vie- 
len derartigen  Tumoren  lässt  sich  schon  aus  ihrer  Fonn  und  Gonsi- 
stenz,  aus  ihrer  allenfallsigen  Multiplicität ,  oder,  wenn  sie  interperito- 
näale  Tumoren  (Leber,  Milz,  Magen,  Darm)  und  mit  der  Bauchwand 
keine  Verwachsung  eingegangen  sind,  auch  aus  dem  Umstände,  dass 
sie  bei  der  Inspiration  nach  abwärts  und  bei  der  Exspiration  nach' 
aufwärts  steigen,  schliessen,  dass  man  es  mit  keinem  Aneuiysma  der 
Aorta  abdominalis  zu  tbun  habe  —  dort,  wo  man  aber  auf  diese 
Weise  mit  der  Diagnose  nicht  zum  Ziele  gelangen  kann,  merke  man, 
wie  wir  bereits  oben  hervorgehoben  haben,  vor  Allem  darauf,  ob  die 
Pulsation  der  fiaglichen  Unterleibsgeschwnlst  nur  in  einem  einfiichen 
Heben  und  Senken  bestehe,  oder  aber  ob  bei  derselben  auch  gleich- 
zeitig eine  Ausdehnung  der  Breite  nach  vor  sich  gebt  Leider  ist  es 
jedoch  wegen  der  Schwierigkeit  einer  diessbezttglicben  Untersuchung 
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im  gegebenen  FaDe  hänfig  nicht  mOglicli,  ttber  das  Vorliandensein 
oder  Fehlen  einer  solchen  pulsatorischen  lateralen  Aosdehnong  ins 
Klare  zn  kommen. 

In  derlei  Fällen  suche  man  nun  durch  das  Verhalten  des  Crural- 
polaes  bezttglich  der  Diagnose  Aufschluss  zu  erhalten.  Zeigt  es  sich 
nSnüicb,  dass  die  Untersuchung  der  Cruralarterie  im  Vergleiche  zum 
Herzstoese  oder  den  Radialarterien  eine  Verspätung  der  Blutwelle 
nachweist,  dann  spricht  diess,  wie  diess  ans  dem  oben  Gesagten  schon 
herrorgeht,  ftbr  die  Gegenwart  eines  Aneurysma'S;  denn  durch  eine 
nicht  anenrysmatische  Geschwulst  kann  niemals  eine  Retardation  des 
Pulses  erzeugt  werden.  Nicht  immer  gelingt  es  jedoch,  auf  diese 
Weise  bezOglich  der  Diagnose  zu  Stande  zu  kommen,  indem  es  nicht 
selten  geschieht,  dass  der  Puls  der  Cmralarterien  so  schwach  und 
undentlich  ist,  dass  man  sich  nicht  aussprechen  kann,  ob  derselbe 
isochron  mit  dem  Radialpulse ,  oder  aber  später  als  dieser  erfolgt 
Unter  solchen  schwierigen  Umständen  kann  man  trotzdem  mitunter 
noch  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen  und  zwar  auf  folgende 
Weise:  Man  richte  sein  Augenmerk  darauf,  ob  das  Abdomen  mit 
der  Pulsation  der  fraglichen  Geschwulst  nach  allen  Rich- 
tungen hin  eine  Zunahme  seines  Volumens  zeigt,  oder 
aber  ob  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  des  Abdomens 
eine  Einziehung  Statt  findet.  Handelt  es  sich  nämlich  um  ein 
Aneurysma  der  Aorta  abdominalis,  so  beobachtet  man  —  sobald  das- 
selbe nicht  gar  zu  klein  ist  —  mit  jeder  Pulsation  eine  Vergrösserung 
des  Unterleibes  in  allen  seinen  Durchmessern,  während  bei  Gegen- 
wart einer  nicht  aneurysmatischen  Unterleibsgeschwulst  bei  deren  pul- 
siienden  Bewegungen  sich  stets  an  irgend  einer  Stelle  eine  mehr 
oder  weniger  bedeutende  Einziehung  darbietet.  Denken  mi  uns 
s.  B.  eine  auf  der  Aorta  abdominalis  aufliegende  grosse  Cyste,  so 
theflt  sieh  derselben  der  Aortenpuls  mit  und  kommt  es  in  Folge  des- 
sen mit  jeder  Pulsation  zu  einer  Hervorwölbung  der  vorderen  und 
seitlichen  Bauchgegend,  während  nach  rückwärts  hingegen  an 
den  sa  beiden  Seiten  des  Lumbartheiles  der  Wirbelsäule  gelegenen 
sogenannten  Weichengegenden  isochron  mit  jener  Hervorwölbung  eine 
Einziehung  erfolgt. 

Auf  diese  Art  ist  es  nicht  selten  möglich  selbst  unter  schwierigen 
Verhältnissen  die  Diagnose  eines  Aneurysma's  der  Bauchaorta  richtig 
zn  stellen,  ohne  aber  desshalb  behaupten  zu  wollen,  dass  man  sich 
stets  in  dieser  glücklichen  Lage  befinde.  Namentlich  sind  es 
kleine  Aneurysmen  und  solche,  welche  spindelfbrmig  sind,  die 
sieli  leieht  der  Diagnose  entziehen,  indem  einestheils  die  durch  die- 


296 

selben  bedingte  Oeschwnlst  leicht  unserem  Angenmerk  entgeht  nnd 
anderentheils  bei  derlei  Aneurysmen  keine  Retardation  des  Pnlses  in 
den  Cniralarterien  zn  Stande  kommt  Nicht  selten  sind  es  jedoch 
heftige  Schmerzen  im  Rücken  nnd  in  der  Sacralgegend^  oder  im  Ver- 
lanfe  des  N.  ischiadicns  oder  cmralis  oder  dyspeptische  Erscheinm- 
gen^  äusserst  schmerzhafte  sog.  nervöse  Coliken,  oder  das  Gefllhl  von 
Taubheit  und  Kälte  mit  oder  ohne  Parese  in  einer  oder  der  anderen 
unteren  Extremität,  welche  bei  einem  Aneurysma  der  Bauchaorta  auf- 
treten und  dadurch  dem  Arzte  einen  Wink  geben,  darauf  bedacht  sn 
sein,  ob  im  speciellen  Falle  nicht  alle  diese  Symptome  etwa  in  der 
(Gegenwart  eines  Aneurysma's  der  Aorta  abdominalis  ihre  Erklänmg 
fänden.  Dadurch  ist  schon  manches  Aneurysma  erkannt  worden,  wel- 
ches sonst  unbeachtet  geblieben  wäre. 

§.64. 

Pr»gi»8e. 

Da  eine  Heilung  eines  Aortenaneurysma's  kaum  jemals  vorkommt, 
so  ist  die  Prognose  desselben  eine  absolut  ungünstige  zu  nennen,  und 
zwar  wird  diess  um  so  mehr  der  Fall  sein,  je  grösser  der  Sack  dea 
Aneurysma's  ist,  zu  je  grösseren  Beschwerden  (SufiocationsanfiÜle, 
heftige  Neuralgien  etc.)  dasselbe  Anlass  gibt  und  je  marastischer  das 
betreffende  Individuum  bereits  geworden  ist 

§.65. 
Therapie. 

Dass  ein  Aneurysma  der  Aorta  nicht  auf  operativem  Wege  ge- 
heilt werden  könne,  versteht  sich  wohl  von  selbst  Ebensowenig  ist 
die  Methode  von  Petr^quin  d.  i.  die  Galvanopunctur  zu  empfehlen, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  ein  Aortenaneuiysma  znr  Heilung  za 
bringen,  da  man  ja  nicht  wissen  kann,  ob  die  auf  diese  Weise  veran- 
lasste Ausscheidung  von  Faserstoff  sich  nicht  über  die  erwünschten 
Gränzen  (Sack  des  Aneurysma's)  hinaus  bis  in  das  Herz  hinein  fort- 
pflanze ,  wodurch  natürlich  das  Leben  des  betreffenden  Patienten  in 
hohem  Grade  gefährdet  werden  wtlrde.  Noch  weniger  ist  das  von 
Valsalva  und  Albertini  behufe  der  Heilung  von  Aneurysmen  an- 
gegebene Verfahren  anzurathen,  welches  in  einer  strengen  Bestringi- 
mng  der  Diät  und  der  methodischen  Anwendung  von  in  kurzen  Zwi- 
schenräumen wiederholten  Venaesectionen  besteht  Denn  wenngleich 
einzelne  Fälle  unter  dieser  Behandlungsweise  znr  Heilung  gelangt 
sein  sollen,   so  hat  dieselbe  gewiss  ungleich  öfter  sehr  grossen  Scha- 
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im  gebracht  und  ist  daher  geradezu  als  höchst  gefilhrlich  zu  be- 
leichnen  und  zu  verwerfen.  Durch  dieses  Valsalva  -  Albertini'sche 
Verfiüiren  wird  nämlich  der  Kräfteverfall  und  Hydrops  nur  gefördert^ 
statt  yerhtttet,  und  die  Gefahr  einer  Bnptnr  des  Anenrysma's  auch 
nicht  Termindert^  im  Gegentheile  letztere  erfährt  durch  die  im  Ge- 
folge von  Anämie  gewöhnlich  auftretende  Vermehrung  der  Herzaction 
sogar  noch  eine  Steigerung.  In  neuerer  Zeit  ist  endlich  die  inner- 
liche Anwendung  der  Adstringentien  und  zwar  namentlich 
Ton  Acetas  plumbi  —  zu  mehreren  Granen  des  Tages  —  als  Radical- 
mittel  bei  Aneurysmen  sehr  warm  empfohlen  worden;  jedoch  auch 
diese  Methode  konnte  keine  Triumphe  feiern. 

Wir  sehen  also^  dass  von  emer  Radicalcur  der  Aortenaneurysmen 
—  wenigstens  bei  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  —  nicht 
die  Rede  sein  kann,  wesshalb  denn  auch  der  Arzt  bei  der  Behand- 
hmg  eines  Aortenaneurysma's  seine  Thätigkeit  darauf  beschränken 
muss,  dem  ferneren  Wachsthume  desselben  möglichst  Ein- 
halt zu  thuu;  die  verschiedenerlei  Leiden  und  Beschwer- 
den des  betreffenden  Patienten  zu  beheben  oder  doch 
thunlichst  zu  lindern  und  den  üblen  Ausgang  nach  Möglichkeit 
in  die  Feme  zu  rücken. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  zunächst  darauf  zu  sehen,  dass  AUes,  was 
eine  Aufregung  des  Gefässsystemes  nach  sich  ziehen  könnte,  strenge 
vermieden  wird,  und  andererseits  ist  durch  eine  passende  roborirende 
Emihnuig  die  grösste  Sorge  zu  tragen  fbr  Aufrechthaltung  des  Eräfte- 
zustandes  der  bezüglichen  Patienten,  um  auf  diese  Weise  die  Ent- 
wieklung  von  Marasmus  und  Hydrops  möglichst  hintanzuhalten.  Man 
empfehle  daher  solchen  Patienten  vor  Allem  grosse  körperliche 
und  geistige  Ruhe  und  eine  nicht  excitirende  aber  nahr- 
hafte und  leicht  verdauliche  Kost  also:  Fleisch  und  zwar  na- 
mentlich weisses  Fleisch,  wie  Hühner-  oder  Kalbfleisch,  Fische,  femer 
leichte  Mehlspeisen,  Gemüse,  Eier  etc.  Zum  Getränke  passen  am  be- 
sten Wasser,  verdünnte  Fruchtsäfte,  Mandelmilch,  während  der  Ge- 
nuss  von  Spirituosen  und  warmer  erhitzender  Getränke,  wie  Theo, 
schwarzer  Ejiffee  zu  unterlassen  ist.  Von  den  geistigen  Getränken 
kann  man  indess  solchen  Patienten,  die  an  den  Genuas  derselben  so 
gewöhnt  sind,  dass  sie  ihnen  nur  schwer  gänzlich  entsagen  könnten, 
(eringe  Quantitäten  gestatten,  indem  kleine  Mengen  von  Spirituosen 
ki  derlei  Individuen  kaum  mehr  eine  Aufregung  des  Gefässsystemes 
^emrsachen.  Stuhlverstopfung  darf  nicht  geduldet  werden ,  in- 
lem  durch  dieselbe   die  Circulation  erschwert  wird  und  dadurch  An- 

zar  Yergrössemng  des  Aneurysmas  gegeben  werden  kann. 
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Zeigt  sich  eine  Süssere  Geschwulst,  so  mnss  sie  yor  Dnek 
beim  Liegen  möglichst  geschützt  werden.  Die  gewOhnlieh  voiiuuideiie 
Schmerzhaftigkeit  derselben  erfordert  die  Applicati<Mi  der  KUte,  oder 
Bleiwasserttberschlüge,  oder  narcotische  Einreibungen  (Rp.  Ungt  com* 
mnn.  drij  landan,  pnr.  gr.  XII — ^  D.  S.  bohnengross  einznreiben). 

Bei  aufgeregter  Herzthätigkeit  und  starker  Pulsation 
des  aneurysmatischen  Sackes  findet  die  Digitalis,  nebst  der  An- 
wendong  von  kalten  UeberschlMgen  auf  das  Hers  und  das  Aneniysma, 
ihre  Anzeige. 

Gegen  die  Dyspnoe  ist  je  nach  den  zu  Grunde  liegenden  be* 
sonderen  Ursachen  ein  verschiedenes  Verfahren  einzuschlagen.  So 
sind,  wenn  dieselbe  durch  eine  Blutstauung  im  kleinen  Ereislanfe  be- 
dingt ist,  nebst  den  Narcoticis  abermals  die  Digitalis,  Ableitungen  auf 
den  Darmkanal,  Hautreize  und  bei  schweren  FiUen  aber  nur  bei 
diesen  selbst  ein  Aderlass  von  8  — 10  1  am  Platze.  Ist  es  hingegen 
ein  Catarrh,  welcher  die  Kurzathmigkeit  hervoirufk,  so  ist  demselben 
nach  der  bei  der  „Then4>ie  der  Herzfehler''  S.  189  angegebenen  Weise 
zu  begegnen.  Meistens  ist  es  jedoch  eine  Compression  der  Longe 
oder  der  Trachea  oder  des  N.  vagus  und  zwar  namentlich  des  N.  la- 
lyngeus  recurrens,  welche  als  Ursache  der  Dyspnoe  bei  den  Aor* 
tenaneurysmen  auftritt,  und  sind  dann  die  yerschiedenen  Nareotica 
und  das  Chinin  indicirt  Nicht  immer  gelingt  es  aber  durch  die  An- 
wendung dieser  Mittel  in  derartigen  Pillen  von  Dyspnoe  eine  Erleieli- 
tentng  zu  yerschaffen,  sondern  trotz  allem  Möglichen  steigert  sich  hinfig 
die  Athemnoth  zu  einer  furchtt>aren  Höhe  und  Patient  schwebt  in  der 
grössten  Ge&hr  suffocativ  zu  Grunde  zu  gehen.  Unter  derlei  Umstin- 
den  wurde  ron  Vielen  und  in  neuerer  Zeit  besonders  ron  Gairdner 
die  Vornahme  der  Tracheotomie  angeradien,  um  dadurch  dem  Patien- 
ten wenigstens  momentan  das  Leben  zu  erhalten.  Es  begreift  sieh 
jedoch  leicht,  dass  diese  Operation  durchaus  nicht  in  allen  diesen 
durch  Compression  zu  Stande  gekommenen  Fillen  yon  Dyspnoe  eincB 
Erfolg  haben  kann,  sondern  nur  in  jenen,  in  denen  das  Bespinlions- 
hindemiss  im  Kehlkopfe  —  Krampf  oder  f^Hmimg  der  Stimmbinder  — 
sitzt,  während  bei  einer  durch  Compression  der  Trachea,  der  Bron- 
chien, oder  der  Lnngen  verursachten  Dyq>n5e  hingegen  die  Traehee- 
tomie  sich  ▼ollstindig  nutzlos  erweisen  wird.  Man  darf  daher  nur 
in  den  Fillen  ersterer  Kategorie  den  Luftröhrenschnitt 
Yornehmen.  Auf  wdche  Weise  man  es  erairt,  ob  es  sich  um  eine 
Compression  der  Lunge  oder  Trachea,  oder  um  einen  Krampf  oder 
Lähmung  der  Glottis  handelt,  haben  wir  im  §.  62  genau  inwiimdcr 
gesetzt    Ferner  wird  die  Tracheotomie  oder  avh  die  Laiyngotomii 
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endlich  noch  bei  Vorhandensein  eines  GlottisOdems  angezeigt  sem. 
Letzteres  ist  bei  den  Aortenaneurysmen  gar  keine  so  seltene  Erschei- 
nnng  nnd  findet  das  Znstandekommen  desselben  in  dem  so  häafig 
behinderten  Abflösse  des  venösen  Blutes  leicht  seine  Erklärung. 

Die  bei  Aneurysmen  in  Folge  ron  Druck  auf  die  Nerven  so  ge- 
wöhnlich auftretenden  Neuralgieen  sind  durch  die  Application  von 
KSlte  und  &lls  diese  nicht  ausreicht;  abermals  durch  die  verschiede- 
nen Narcotica  und  zwar  sowohl  durch  deren  innerliche,  wie  äusser- 
liche  Anwendung  zu  bekämpfen^  in  welch  letzterer  Beziehung  nament- 
fieh  die  subcutanen  Injectionen  eine  grosse  Rolle  spielen.  Dabei  ist 
zu  bemerken,  dass  man  in  derlei  Fällen ^  um  eine  Erleichterung  zu 
erzielen^  sehr  oft  zur  Verabfolgung  von  aussergewöhnlich  grossen  Do- 
sen greifen  muss,  so  dass  Dosen  von  V2  Gran  ja  selbst  1  Gran  essig- 
sauren Morphins  innerlich  genommen;  ein  ganz  gewöhnliches  Vorkomm- 
niss  sind.  Leider  reichen  aber  selbst  so  enorme  Gaben  der  Narcotica 
nicht  selten  nicht  aus,  um  die  furchtbaren  Schmerzen  zu  massigen 
and  dann  ist  man  gezwungen  eine  örtliche  Blutentziehung  (4 — 6  Blut- 
egel) vorzunehmen;  wodurch  es  häufig  gelingt;  endlich  dem  Kranken 
eine,  wenn  auch  nur  momentane;  Verminderung  seiner  Qualen  zu  ver- 
schaffen. 

Bei  durch  den  Druck  des  Aneurysma's  auf  den  Oesophagus  sich 
einstellenden  Schlingbeschwerden  ist  dem  Patienten  zu  rathen, 
während  des  Essens  verschiedene  Lagen  einzunehmen;  bis  er  eine 
solche  gefunden  hat;  wo  der  Bissen  noch  am  leichtesten  hinabgleitet 

Ist  Hydrops  zugegen;  so  sind  gegen  denselben  die  in  dieser 
Beziehung  bei  der  Behandlung  der  Herzkrankheiten  angefahrten  Mit* 
tel  und  zwar  namentlich  die  Diuretica  anzuwenden. 

Gegen  innere  und  äüsserliche  Blutungen  sind  die  Haupt- 
mittel:  Ruhe  des  Körpers  und  Geistes ;  die  Kälte  und  die  Adstringen- 
tien  (besondere  das  Ferrum  sesquichloratum;  Ergotin  und  Alumen). 
Droht  Verblutung,  so  ist  das  gewöhnliche  analeptische  Verfahren  (Wein, 
Moschus,  Liquor  ammonii  anisatuS;  Act  her  aceticuS;  Aether  sulfuri- 
ens  etc.)  in  Anwendung  zu  ziehen.  Bei  Blutungen  nach  Aussen  ist; 
nebst  der  Application  von  in  Eisenchlorid  getauchter  Charpie  und  Eis- 
ftberschlägen;  ein  möglichst  wenig  beengender  Compressiwerband  an- 
zolegen. 
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iieirysaia  arterlae  aioiyoiae  el  arieriae  gilcla?iae. 

§.  66. 

Das  Aneurysma  der  Art  anonyma  sowie  das  der  Art  sabclayia 
können  vrir  kons  abhandeln^  da  Alles,  was  wir  bei  der  Besprechnn; 
der  Aortenaneurysmen  bezüglich  deren  Aetiologie,  pathologischer  Ana- 
tomie^  Symptomatologie  und  der  Diagnose  im  Allgemeinen  gesagt  ha- 
ben^ in  der  Hauptsache  auch  auf  jene  passt 

So  ist  z.  B.  der  Auflagerungsprocess  gleichfalls  das  häufigste 
ätiologische  Moment  der  Aneurysmen  der  Anonyma  oder  Subclavia, 
es  treten  bei  denselben  auf  die  nämliche  Weise  die  yerschiedensten 
Erscheinungen  der  Compression  ein,  wie  wir  sie  bei  den  der  Brust- 
höhle angehörigen  Aortenaneurysmen  beobachten,  die  Diagnose  erfor- 
dert dieselben  Cautelen  etc.  Wir  wollen  daher,  um  unnöthige  Wie- 
derholungen zu  rermeiden,  uns  bei  der  Schilderung  der  in  Bede  ste- 
henden Aneurysmen  auf  das  Wesentlichste  beschränken  und  nament- 
lidi  nur  die  filr  die  Diagnose  wichtigsten  Momente  hervorheboi. 

Aaewyuu  iHfriac  aataraae. 

Das  Aneurysma  der  Art  anonyma  gehört  zu  den  nicht  häufigen 
Voikcmmmissen ;  dasselbe  geht  entweder  von  der  Aorta  aseendeos 
oder  dem  Bogen  der  Aorta  aus  und  bildet  nur  gleichsam  einen  Folge- 
rnstand  eines  Aneurysma^s  derselben,  oder  aber  es  besteht  selbststän- 
dig  für  sich  aDein.  Nicht  selten  setzt  sich  die  aneurysmatische  Er- 
weiterung der  Anonyma  auch  noch  in  die  Art  carotis  und  subdavia 
hinein  fort 

Die  Symptome  eines  Aneurysma's  der  Anonyma  sind:  Eise 
pulsirende  Geschwulst  rechts  Tom  Stemum  in  der  Höbe  der  ersten 
Bippe  und  de«  Schlüsselbeins  mit  Henrortreibung  derselben,  Schmer- 
zen im  rechten  Arme,  Verspätung  des  rechten  Badial-  und 
Carotidenpulses  im  Vergleiche  zu  den  entsprechenden  Pulsen  der 
linkoi  Seite,  Conqwession  d^  rechten  Longe,  der  Trachea,  seHeacr 
des  lechtm  Bronchus,  der  linken  YmuL  anonyma  und  in  Folge  des- 
sen Anschwellung  der  Venac  jugulares  sinistrae  und  der  Venen  des 
linken  Armes,  oder  aber,  sobald  das  Aneurysma  bereits  eine  bedeu- 
teadere  Grösse  eireicht  hat,  auch  Compression  der  Vena  anonyma 
dextra,  in  welchem  FaDe  dann  natürlich  nun  an  beiden  Seiten  des 
Halses  und  an  beiden  oberen  Extremitäten  eine  BhitäberfUhmg  d^ 
Venen  und  Oedem  anftiitt«   Häufig  erleidet  ab?r  bei  den  Anearvumen 
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der  Art  anonyma  auch  die  Art  sabclavia  oder  die  Art.  carotis  dex- 
tra  einen  Dmck  Yon  Seite  des  anearysmatischen  Sackes  und  erscheint 
desshalb  in  den  genannten  Arterien  der  Puls  auffallend  schwach^  oder 
er  ist  selbst  gar  nicht  zu  filhlen. 

Man  sieht  aus  dieser  Schilderung,  dass  die  Symptomatologie  eines 
Aneurysma's  der  Arteria  anonyma  sehr  viel  Analoges  mit  jener  eines 
Aneuiysma's  der  aufsteigenden  Aorta  und  des  Bogens  der  Aorta  hat 
imd  dass  eine  derartige  Verwechslung  in  der  Diagnose  mithin  sehr 
leicht  möglich  ist  Als  charactcristisches  Moment  für  die  Diagnose 
des  in  Rede  stehenden  Aneurysma's  kann  nur  die  erwähnte  Retarda- 
tion  des  Pulses  in  der  Art  radialis  und  carotis  dextra  bezeichnet  wer- 
den; fehlt  dieses  Moment,  oder  ist  es  nicht  in  genügend  prägnanter 
Weise  ausgesprochen  —  was  nicht  selten  der  Fall  ist  —  dann  dürfte 
die  Differenzialdiagnose  zwischen  einem  Aneurysma  der  aufsteigenden 
Aorta  oder  des  Bogens  der  Aorta  und  jenem  der  Art.  subclavia  kaum 
mdglich  sein.  In  seltenen  Fällen  gelingt  es  indess  auch  bei  Mangel 
jenes  Symptomes  von  Seite  der  rechten  Radialis  und  Carotis  die  Dia- 
gnose auf  ein  Aneurysma  der  Art.  anonyma  zu  stellen,  nämlich  dann, 
wenn  nur  die  Vena  anonyma  sinistra  und  nicht  auch  die  Vena 
anonyma  dextra  die  Erscheinungen  der  Compression  darbie- 
ten und  man  jedoch  wegen  des  Fehlens  einer  pulsirenden  Geschwulst 
in  der  Fossa  jugularis  und  der  Abwesenheit  von  Druckerscheinungen 
TOD  Seite  des  N.  laryngeus  recurrens  sinister  ein  Aneurysma  des 
Bogens  der  Aorta  auszuschliessen  im  Stande  ist  Letzteres 
ist  desshalb  nöthig,  weil,  wie  wir  gesehen,  ein  Aneurysma  des  Aor- 
tenbogens gleichfalls  zur  Compression  der  linken  Vena  anonyma 
flihren  kann  und  dadurch  mithin  Anlass  zur  Verwechslung  mit 
einem  Aneurysma  der  Art.  anonyma  gegeben  wäre.  Duchek  ge- 
bührt übrigens  das  Verdienst,  auf  den  hohen  Werth  der  Compressions- 
erscheinungen  der  V.  anonyma  sinistra  für  die  Diagnose  eines  Anen- 
lysmas  der  Art  anonyma  aufmerksam  gemacht  zu  haben  und  er  hat 
m  einem  Falle  in  der  That  hauptsächlich  auf  jene  Erscheinungen  hin 
seine  Diagnose  gestellt,  deren  Richtigkeit  durch  die  Obduction  bestä- 
tigt wurde.  (Siehe:  Medicinische  Jahrbücher  der  k.  k.  Oesellschaft 
der  Aerzte  zu  Wien,  Jahrgang  1865,  6.  Heft).  Endlich  müssen  wir 
aber  noch  bemerken,  dass,  wenn  die  Compression  der  Vena  anonyma 
Buiistra  keine  bedeutende  ist,  es  geschehen  kann,  dass  an  der  ent- 
sprechenden Körperseite  bloss  die  V.  jugularis  und  nicht  auch  die 
Venen  der  oberen  Extremität  sich  in  einem  Zustande  von  Schwellung 
und  BlutüberftUlung  befinden. 

BetreA  der  Prognose  und  Therapie  können  wir  uns  kurz 
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fassen  y  indem  das  in  dieser  Beadehnng  bei  den  Aortenaneuysmett  Ge- 
sagte bei  den  Aneurysmen  der  Art.  anonyma  ebenfalls  seine  Anwen- 
dong  findet  Nor  Eines  wollen  wir  aber  erwShnen,  nämlich  daas  man 
sieb  bei  einem  Aneurysma  der  Art  anonyma  unter  Umsttfnden  veran- 
lasst ftahlen  kann^  dessen  Heilung  durch  Unterbindung  der  Sabdavia 
und  Carotis  communis  dextra  zu  versucheni  wie  in  neuester  Zeit  He ath 
einen  solchen  mit  glttcklichem  Erfolge  operirten  Fall  in  der  Laii- 
cet  mitgetheilt  hat.  Doch  wird  man  immer  wohl  Überlegen  mtlsaeo, 
ob  nicht ^  wie  es  so  häufig  vorkommt^  ausser  der  Art  anonyma  aneh 
die  Aorta  ascendens  aneurysmatisch  erkrankt  sei^  da  dann  begreif- 
licherweise der  ohnehin  problematische  Erfolg  der  Operation  noch 
mehr  in  Frage  gestellt  werden  würde. 

Aaevysiia  arteriae  sabclanae. 

Die  Aneurysmen  der  Schlttsselbeinarterie  sind  etwas  so  seltenes, 
dass  Sommer  et  den  Satz  aufstellte^  dass  die  als  Aneurysmen  der  Sub- 
clavia erklärten  Fälle  sämmtlich  Aortenaneurysmen  wären.  Genauere 
Forschungen  haben  jedoch  sicher  gestellt ,  dass  die  Art  subclavia  in 
der  That  aneurysmatisch  erkranken  könne;  Oppolzer  hat  selbst  meh- 
rere Aneurysmen  der  Art.  subclavia  beobachtet,  in  denen  die  Bichtig- 
keit  der  Diagnose  überdiess  durch  die  Necroscopie  ihre  Bestätigung  fimd 

Das  Aneurysma  der  Subclavia  erscheint,  je  nachdem  es  den  in- 
nerhalb oder  aber  den  ausserhalb  des  Thorax  gelegenen  Theil  der- 
selben betrifft,  entweder  an  der  vorderen  Brustfläche  im  Niveau  der 
ersten  Bippe  und  des  Schlüsselbeines,  oder  aber  in  der  Fossa  si^Hra- 
davicularis,  als  eine  mehr  oder  weniger  umfangceiche  Geschwulst 
Dabei  kommt  es  vor  Allem  zur  Compression  des  Plexus  brachialis 
mit  Schwächegeftthl  und  den  furchtbarsten  Schmerzen  der  betreffenden 
oberen  Extremität  und,  wenn  das  Aneurysma  eine  bedeutende  Gritose 
besitzt,  zur  Compression  der  Lunge,  Deviation  der  Wirbelsäule  und 
scheinbarer  Abhebung  der  Scapula  vom  Stamme.  Gehört  das  Aneu- 
rysma der  rechten  Art  subclavia  an,  so  können  überdiess  durch  Druck 
auf  den  N.  laryngeus  recurrens  dexter  die  Erscheinungen  von  Krampi^ 
oder  Lähmung  der  Glottis  auftreten.  Der  Puls  zeigt  in  der  Badial- 
arterie  der  erkrankten  Seite,  sobald  das  Aneurysma  von  beträchtlicber 
Grösse,  dabei  nicht  extraaxial  und  seine  Höhle  nicht  durch  Fibringe- 
rinnsel ausgefüllt  ist,  eine  Verspätung  im  Vergleiche  zum  Ca- 
rotidenpulse  derselben  Seite  und  überhaupt  zu  dem  Pulse 
sämmtlich  er  Arterien,  welche  ihr  Blut  nicht  durch  die  aneuiys- 
matische  Art  subclavia  erhalten.  Häufiger  jedoch  ist  es  der  Fall, 
dass  die  Art  subclavia  durch  das  Aneurysma  derselben  eomprimirt 
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wird  und  in  Folge  dessen  an  der  der  erkrankten  Schlüsselbeinarterie 
entsprechenden  Seite  die  Radialarterie  einen  kanm  fühlbaren  Pols^  oder 
selbst  gar  keinen  Pols  gibt 

Die  Diagnose  ist  immerhin  eine  schwierige  zu  nennen^  indem 
eine  Yerwechslnng  mit  einem  Aortenaneurysma  sehr  leicht  möglich 
ist  nnd  zwar  nm  so  mehr^  da  das  einzige  Symptom  ^  durch  welches 
die  Düferenzialdiagnose  zwischen  einem  Aortenaneurysma  und  einem 
Aneurysma  der  Art  sabclavia  möglich  ist;  nämlich  die  Pulsretarda- 
ti<m  in  den  von  der  aneurysmatischen  Subclavia  unterhalb  des  Aneu- 
lytma's  sieb  abzweigenden  Arterienästen  so  häufig  fehlt  Manchmal 
dürfte  wohl  und  zwar  namentlich  ^  wenn  es  sich  um  ein  Aneurysma 
der  Art  subclavia  während  ihres  Verlaufes  in  der  Thoraxhöhle  han- 
delt, anch  der  Sitz  der  Geschwulst  uns  einigen  Anhaltspunkt  in  der 
Diagnose  geben  ^  insofemc  nämlich  die  der  Subclavia  angehörigen 
Aneurysmen  im  Vergleiche  zu  denen^  welche  von  der  Aorta  ausgehen^ 
weiter  nach  Aussen  gelegen  sind^  jedoch  darf  man  den  diagnostischen 
Werth  dieses  Momentes  nicht  zu  sehr  Überschätzen.  Anch  wird  man 
bei  der  Diagnose  mitunter  in  Erwägung  ziehen  müssen ,  ob  es  sich 
nicht  etwa  statt  eines  Anenrysma's  um  eine  Ansammlung  von  Wasser 
oder  Eiter  im  SchultergelcnkC;  oder  um  eine  vom  Kopfe  des  Oberar- 
mes ausgehende  Neubildung  etc.  handle,  wie  Rigaud  in  Strassburg 
einen  solchen  Fall  veröffentlichte;  wo  das  Aneurysma  als  eine  unmit- 
telbar unterhalb  des  äusseren  Endes  der  Glavicula  nach  vorne  vom 
SchnHergelenke  sitzende  Geschwulst  zu  Tage  trat  und,  wenn  man 
eben  nicht  auf  alle  Umstände  Rücksicht  genommen  hätte ,  ein  Irrthum 
in  der  Diagnose  nm  so  leichter  denkbar  war,  als  jene  Geschwulst  — 
wahrscheinlich  wegen  ihrer  tiefen  Lage  —  keine  Pulsation  zeigte. 

Was  die  Prognose  und  Therapie  der  Aneurysmen  der  Art. 
subclavia  anlangt  ^  so  gilt  abermals  in  der  Hauptsache  das  bezüglich 
derselben  bei  den  Aortenaneurysmen  bereits  Erwähnte.  Die  Behand- 
hmg  der  Aneurysmen  der  Schlüsselbeinarterie  auf  operativem  Wege, 
welche  allerdings  manchmal  ihre  Indication  finden  mag,  gehört  vor 
das  Fonmi  der  Chirurgie,  jedoch  sind  die  bis  jetzt  in  den  betreffen- 
den Fällen  erzielten  Resultate  nicht  sehr  aufmunternd  zu  nennen. 
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lilalatio  el  aieirysH«  arteriae  piloiMalis. 

§.67. 

Biie  gifirkiilsiige  Eiweilcruig  itt  Piln^iihHcrie  (Dilatatio  arte- 
riae pulmonalis)  findet  sich  sehr  hfiafig  neben  Hypertrophie  mid 
Erweiterung  des  rechten  Herzens  vor.  Besagte  Erweitenmg  ist  ab 
der  Ansdmck  von  Stauung  und  BlattlberfiUlung  des  kleinen  Kreisiaa* 
fes  zu  betrachten  und  ist  mithin  bei  Klappen-  und  Ostiumerioankmi- 
gen  des  linken  Herzens,  bei  Lungenemphysem ,  chronischem  Lmigeo- 
catarrh,  ausgebreiteten  Verdichtungen  des  Lungenparenchyms,  plenri- 
tischen  Ergüssen  etc.  kein  seltenes  Vorkommniss. 

Die  Erscheinungen,  welche  man  bei  einer  ^eichmissigen  Er- 
weiterung der  Lungenarterie  beobachtet,  sind  eine  Aocentuirong  des 
zweiten  Tones  der  Pulmonalarterie,  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Schwellung  der  Jugularvenen,  und  nebstdem  manchmal  —  so- 
bald nämlich  die  Lunge  in  Folge  des  Druckes  von  Seite  der  «wei- 
terten  Pulmonalarterie  sich  retrahirt  hat  —  eine  circumscripte  Dimpt- 
ung  oberhmlb  der  Herzbasis  im  linken  zweiten  Intereostalraome.  Hia- 
tiger  jedoch  als  letztere  Erscheinung  tritt  bei  der  Dilatation  d^  Lnn- 
genarterie  im  genannten  Intercostalranme  eine  fthlbare  und  mitunter 
aach  sichtbare  leichte  systolische  Pulsation  aof.  Endlich  ist  noch  zu 
bemerken,  dass  bei  der  Erweitenmg  der  Lungenarterie  sehr  oft,  in 
Folge  Ton  ongleichmSssiger  Schwingung  ihrer  Wandungen,  statt  eines 
reinen  ersten  Tones  ein  Geriosch  Temommen  wird.  Indess  kommt 
die  Er^heinuug  eines  systolischen  GerSosches  in  der  Pulmonalarterie, 
wie  nicht  minder  die  einer  Pulsalion  im  linksseitigen  zweiten  Inter- 
cosUüranme  anch  dann  Tor,  wenn  eine  infiltriite  Longenpartie,  oder 
eine  Geschwulst  auf  der  Pufanonalaiterie  anfliegen  md  mtssen  daher 
derlei  Zostinde  au$g\\ichh>s$en  werden,  un  nicht  etwa  eine  unrich- 
tige Diagnose  zu  stellen. 

IMe  Therapie  kann  nailLrltch  nnr  das  Gmdleidai  der  Erwei- 
terung der  l^tlnK^nalartorie  zu  ihrem  (TegenslaBde  machen. 

Was  das  iaraniaM  to  NMaahHnir  anlangt,  so  rerseiehnet  bis 
jetzt  dio  Uteratur  erst  zwei  klinisch  beobachtete  Fille,  nimlich  einen 
F^  T\>n  Hope  and  einen  vi^n  Skoda.  In  letzlerem  FUIe  T^orieth 
das  AneufTsma  seine  Gegv^nwait  auf  keinerlei  Weise,  denn  ea  waren 
wnr  die  gew\>hnlichen  En^ketnunpni  einer  MitralinnUicieBZ  Torhan- 
dem»  nimlick:  eine  aOs^ig  n^-^ril^sserte  Herzdimpfiog,  ein  systoUsches 
im  finkM  Ventrikel«  weiche«  sich  avh  k  des  lechta  Yenlri- 
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kel  und  gegen  die  HenbasiB  zu  fortpflanzte  y  ein  schwacher  HerzstosS; 
die  Töne  der  Polmonalis  kanm  angedeutet ;  bedeutende  Gyanose  nnd 
DjBpoöe,  yenninderte  Hamsecretion ,  Hydrops.  Bei  der  Obduction 
famd  sich,  nebst  einer  massigen  Hypertrophie  und  Erweiterung  des 
rechten  Ventrikels  und  einer  Verdickung  der  Mitralklappe  von  ihrem 
freien  Bande  her,  der  Stamm  der  Pulmonalarterie  zu  einem  gans- 
eigrossen  Sacke  ausgedehnt  —  In  dem  von  Hope  beobachteten 
Falle  waren  folgende  Symptome  zugegen:  Eine  Pulsation  mit  schnur- 
rendem Erzittern  zwischen  den  Knorpeln  der  2/  und  3.  linken  Rippe, 
mit  geringer  Hervortreibung  dieser  Stelle.  Setzte  nian  daselbst  das 
Stethoscop  an,  so  yemahm  man  einen  sehr  lauten,  scharfen,  sägenden 
Tod  (Geräusch),  welcher  sich  über  die  ganze  Herzgegend  hin  verbrei- 
tete und  sogar  noch  oberhalb  beider  Schlüsselbeine  hörbar  war.  Im 
Uebrigen  waren  die  Erscheinungen  zugegen,  wie  man  sie  bei  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  Herzens  anzutreffen  gewohnt  ist.  Bei  der 
Section  zeigte  sich  die  Pulmonalarterie  in  ihrem  inneren  Umfange  auf 
5  Zoll  erweitert 

Die  Diagnose  eines  Aneurysma's  der  Lungenschlagader  wird 
bei  der  ungemeinen  Seltenheit  desselben  nur  mit  sehr  grosser  Reserve 
n  stellen  sein ;  sie  wird  vor  Allem  auf  den  Nachweis  einer  links  vom 
Stenium  im  zweiten  Intercostalraume  gelegenen,  pulsirenden  Ge- 
schwulst beruhen,  wobei  bezüglich  der  Pulsation,  um  nicht  eine 
Verwechslung  mit  anderweitigen,  nicht  aneurysmatischen  Geschwülsten 
zs  begeben,  die  gelegentlich  der  Diagnose  des  Aortenaneurysma's  her- 
Torgehobenen  Cautelen  abermals  berücksichtigt  werden  müssen.  Fin- 
det sich  keine  Geschwulst  vor,  so  wird  die  Diagnose  eines  Aneurys- 
ma's  der  Pulmonalis  unmöglich  zu  stellen  sein.  Endlich  wird  man, 
beror  man  sich  filr  die  Gegenwart  eines  Aneurysma's  der  Pulmonal- 
vterie  ausspricht,  noch  stets  darauf  Bedacht  nehmen  müssen,  ob  es 
sieh  nicht  etwa  vielmehr  um  ein  Aneurysma  der  absteigenden  Aorta 
handle.  Die  bd  den  Aneurysmen  letzterer  Kategorie  doch  m  der 
Mehrzahl  der  FSlle  sich  vorfindende  Ketardation  des  Cruralpulses  im 
Vergleiche  zum  Radialpulse  —  während  ein  Aneurysma  der  Pulmo- 
nalarterie unmöglich  eine  derartige  Erscheinung  nach  sich  ziehen 
kann  —  femer  der  Umstand,  dass,  sobald  das  fragliche  Aneurysma 
ein  lautes  Geräusch  gibt ,  dieses ,  wenn  es  sich  um  ein  Aortenaneu- 
lysma  handelt,  sich  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  der  Aorta 
luthegelegenen  Arterien  (Subclavia,  Axillaris,  Carotis)  hinein  fortsetzt, 
was  jedoch  bei  einem  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  nicht  geschieht*). 


*)  £•  kann  zwar  allerdings  Yorkommeny  dass  auch  bei  Vorhandensein  eines 

OppoU«r  *a  VorletoBgen.  20 
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werden  uns  als  Anhaltspunkte  dienen,  um  im  gegebenen  Fidk  ein 
Aneurysma  der  Polmonalarterie  von  einem  Aortenaneurysma  zu  unter- 
scheiden. In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  jedoch  wegen  der  bereüa 
hervorgehobenen  Seltenheit  eines  Aneurysma's  der  Pulmonalartene  oA 
immer  eher  für  die  Annahme  eines  Aortenaneurysmas  entKheides. 

Betreff  der  Prognose  und  Therapie  hat  das  in  dieser  Be^ 
Ziehung  bei  den  Aortenaneurysmen  Gesagte  auch  ftlr  die  Anenrysmen 
der  Pulmonalarterie  seine  volle  Gfltigkeit 

Obliteratio  aortae  coapleta  et  licoiipleta  (SleiosU  aortae). 

§.68. 
AUgeneiseg  ui  patMtgiseke  Anatme. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die  Aorta  an  ihrem  Isth- 
mus d.  i.  an  der  Stelle,  welche  zwischen  dem  Abgange  der  Art  sub- 
clavia sinistra  und  der  Einmttndungstelle  des  Ductus  arteriosus  BotalU 
gelegen  ist,  entweder  vollständig  obliterirt,  oder  mehr  adei  weni- 
ger hochgradig  verengt  ist.  Im  ersteren  Falle  hat  man  an  der  be- 
treflfenden  Stelle  eine  vollkommene  Obliteration  der  Aorta,  eine  Atrede 
derselben,  im  letzteren  hingegen  bloss  eine  unvollständige  ObUterm- 
tion,  auch  Stenose  der  Aorta  genannt,  vor  sich  und  beides  ist  ab 
eine  angeborene  Bildungshemmung  zu  betrachten.  Unterhalb  der  ver- 
engerten oder  obliterirten  Stelle  zeigt  die  Aorta  in  ihrem  weiteren 
Verlaufe  in  der  Regel  ein  normales,  nur  selten  ein  geringeres  LomeiL 

Das  Zustandekommen  einer  solchen  Obliteratio  aortae  conqileta 
oder  incompleta  erklärt  sich  dadurch,  dass  eben  manchmal  der  soge- 
nannte Isthmus  der  Aorta,  welcher  im  Fötus  stets  ein  sehr  enges  Lä- 
men  besitzt  —  woher  auch  die  Bezeichnung  „Isthmus^'  —  sich  nach 
der  Geburt  nicht  erweitert,  sondern  enge  bleibt,  oder  sich  sogar  voll- 
kommen schliesst.  Die  VerhältniBse  jedoch,  unter  welchen  der  Isth- 
mus aortae  sich  nach  der  Geburt  nicht  erweitert,  sind  bis  jetact  noch 
ganz  unbekannt;   wahrscheinlich  dürfte  aber  der  Grund  jenes  Enge- 


AnearyBma's  der  Pulmonalarterie,  wenn  in  demselben  ein  aehr  lautes  Ge- 
räusch erzengt  wird,  dieses  analog  den  Aortenaneurysmen  gleiclilalls  in 
der  Art.  subclavia,  axillaris  etc.  vernommen  wird  (FaU  von  Hope)  — 
eine  genauere  Untersuchung  wird  uns  aber  in  derartigen  Fallen  belehren, 
dass  die  Fortsetzung  des  Geräusches  in  die  bezeichneten  Arterien  nicht 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  sondern  durch^die  Contiguitit 
ller  Gewebe  erfolgt  ist  Indess  lisst  sich  nicht  laugnen ,  dass  eine 
solche  Unterscheidung  manchmal  geradezu  nnmöglteh  ist 
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Ueibens  in  einer  abnonnen  Textur  deB  bezeichneten  Isthmos  liegen. 
Was  den  Dnctos  Botalli  betrifft,  so  schliesst  sieh  derselbe  bei  diesem 
Vorgänge  in  der  Regel  und  schnunpft  in  allen  seinen  Durchmessern 
snaammen,  wobei  er  den  Isthmus  der  Aorta  nach  sich  gegen  die  Lnn- 
geoarterie  hin  zieht,  wodurch  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
Emachnttrung  an  jener  Stelle  des  Isthmus  aortae  entsteht,  welche  dem 
—  einatigen  —  Aortenostium  des  Botallischen  Ganges  entspricht  Diese 
Sehnimpfung  des  Ductus  Botalli  trägt  übrigens  offenbar  zu  jener  Ver- 
eugerong  oder  Verschliessung  der  Aorta  in  nicht  unbeträchtlicher 
Weise  bei  (Rokitansky).  Einige  Autoren  behaupten,  dass  in  man- 
chen Fällen  Yon  vollkommener  Aortenobliteration,  diese  auch  durch 
Querscheidewände  in  der  Aorta  bedingt  sein  könne;  eine  solche  Bü- 
dong  von  Dissepimenten  in  der  Aorta  ist  jedoch  nach  Rokitansky 
bis  jetzt  noch  nicht  als  erwiesen  zu  betrachten. 

Bei  der  in  Rede  stehenden  vollkommenen  oder  unvollkommenen 
OUiteration  der  Aorta  erhält  die  obere  Körperhälfte  ihr  Blut  auf  ge- 
wöhnlichem Wege,  indem  die  Abgangsstellen  der  Art  anonyma,  ca- 
rotis ainistra  und  subclavia  sinistra  oberhalb  der  verengerten  oder 
vollkommen  obliterirten  Stelle  gelegen  sind  —  anders  verhält  es  sich 
jedoch  mit  der  unteren  Körperhälfte.  Damit  diese  ein  hinreichendes 
Blatquantum  bekomme  ist  es  nöthig,  dass  sich  ein  Collateralkreislauf 
enlwickle  und  zwar  ist  dieses  sowohl  in  jenen  Fällen  nöthig,  in  denen 
die  Aorta  in  ihrem  Isthmus  vollkommen  verschlossen,  als  auch  in  je- 
nen, wo  der  Isthmus  aortae  bloss  stenosirt  ist  Diese  Stenose  ist 
nimlich  gewöhnlich  eine  hochgradige,  so  dass  daselbst  in  den  meisten 
Fällen  das  Lumen  der  Aorta  nicht  mehr  als  5  Lanien  beträgt  und  mit- 
hin mit  jeder  Systole  des  linken  Ventrikels  nur  eine  ganz  geringe 
Menge  Blutes  durch  die  stenosirte  Stelle  hindurch  in  den  unterhalb 
deiaelben  gelegenen  Aortenabschnitt  gelangen  kann.  Die  Blutspeisung 
der  Aorta  thoracica  und  abdominalis  muss  daher,  wenn  das  Leben 
des  betreffenden  Individuums  fortbestehen  soll,  wie  gesagt,  auf  colla- 
lemlem  Wege  vor  sich  gehen  und  ist  es  das  Stromgebiet  der 
Arteriae  snbclaviae,  welches  in  dieser  Beziehung  die  Hauptrolle  spielt 
Der  unterhalb  der  Stenose  oder  der  unvollkommenen  Obliteration  ge- 
legene Abschnitt  der  Aorta  wird  nämlich  auf  folgende  Art  mit  Blut 
veraehen.  Aus  der  Art  subclavia  fliesst  das  Blut  (ein  Theil  desselben) 
in  die  Art  mammaria  interna,  von  dieser  in  die  aus  ihr^  entspringen- 
den Art  intercostales  anteriores,  von  diesen  in  die  Art.  intercostales 
poeteriosea  und  von  da  in  die  Aorta  thoracica.  Femer  wird  der  Aorta 
thoracica  noch  durch  einen  anderen  Ast  der  Art.  subclavia,  d.  i.  durch 
die  Art.  transversa  colli  Blut  zugefUhrt,  und  zwar  dadurch,  dass  die 
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Art.  transversa  colli  die  Art.  dorsalis  abgibt  imd  die  EndSste  der  letz- 
teren aber  mit  den  Dorsalästen  der  hinteren  Intercostalarterien  ana- 
stomosiren.  Endlich  ist  es  abermals  die  Subclavia,  welche  aach  die 
Cruralarterie  mit  Blut  versorgt,  und  zwar  nicht  nur  insofeme  die  Aorta 
desccndens  ihre  Blntfüllong  der  Art.  subclavia  verdankt,  sondon  auch 
dadurch,  dass  die  Art  mammaria  interna  zwischen  dem  6.  Bippen- 
knorpel und  dem  Processus  xyphoideus  stemi  zur  Art  epigastriea  sn- 
perior  wird,  und  diese  mit  der  Art.  epigastrica  inferior  —  welche 
bekanntlich  ein  Ast  der  Art.  cruralis  ist,  oder  in  einem  derartigen 
Falle  richtiger  gesagt  vielmehr  in  dieselbe  einmündet  —  mittelst  Ana- 
stomosen in  Verbindung  tritt.  Die  genannten  auf  die  geschüderte 
Weise  den  Collateralkreislauf  herstellenden  Arterien  sowie  deren  Ana- 
stomosen zeigen  begreiflicherweise  em  bedeutend  erweitertes  Lumen^ 
denn  nur  dadurch  ist  es  möglich,  dass  dieselben  den  unterhalb  der 
Stenose  oder  der  Verwachsung  befindlichen  Abschnitt  der  Aorta  mit 
der  ausreichenden  Menge  Blutes  versehen,  und  somit  eine  gehö- 
rige Compensation  jener  Bildungshemmung  zu  Stande  kommt 

Was  endlich  das  Herz  anlangt,  so  ist  dieses  gewöhnlich  nament- 
lich in  seinem  linken  Ventrikel  •erweitert  und  hypertrophirt  und  zwar 
sowohl,  wenn  es  sich  um  eine  vollständige,  als  auch  wenn  es  sich 
bloss  um  eine  unvollständige  Aortenobliteration  handelt  —  eine  Er- 
scheinung, welche,  wenn  man  die  Verhältnisse  des  Collateralkreislan- 
fes  berücksichtigt,  leicht  begreiflich  vmnl.  Aus  demselben  Grunde 
wird  man  es  auch  erklärlich  finden,  dass  das  Anfangsstück  und  der 
Bogen  der  Aorta,  sowie  dessen  Aeste  ebenfalls  stets  nicht  unbeträcht- 
lich dilatirt  angetroffen  werden. 

Symptome.  Als  wichtigstes  Symptom  einer  bedeutenden  Ver- 
engerung oder  vollkommenen  Aortenobliteration  ist  die  Erweiterung 
jener  dem  Collateralkreislaufe  vorstehenden  Arterien  zu  bezeichnen; 
mit  welcher  Erweiterung  überdicss  ein  zumeist  sehr  intensives  Seh  wir- 
ren verbunden  ist.  Es  findet  sich  demnach  vor  Allem  an  der  vorde- 
ren Brustwand  längs  der  beiden  Seitenränder  des  Stemums  herab 
und  zwar  am  intensivsten  in  der  Höhe  des  ersten  Intercostalraumeä 
ein  Schwirren,  welches  sich  als  solches  sowohl  dem  tastenden  Finger, 
als  bei  aufgesetztem  Stethoscope  auch  dem  Gehöre  —  in  letzterem 
Falle  als  ein  systolisches  Blasen  oder  Zischen  —  deutlich  zu  erken- 
nen gibt,  und  der  erweiterten  Art.  mammaria  interna  und  den  von 
ihr  abgehenden  vorderen  Intercostalarterien  angehört.  Ebenso  hört 
und  fühlt  man  auch  am  Rücken  in  der  Gegend  des  inneren  Schulter- 
blattrandes ein  Schwirren,  welches  in  den  Dorsalästen  der  hinteren 
Intercostalarterien,  namentlich  aber  in  der  Art.  dorsalis  scapulae  und 
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demi  Verzweigangeii  entsteht.  Diese  genannten  Gefässe  zeigen  da- 
bei eine  ungemeine  Erweitemng  nnd  yerlanien  als  härtliche,  wie  ya- 
110066  Venen  vielfiich  gewundene,  deutlich  pnlsirende  Stränge.  Ausser- 
dem ist  SU  bemerken,  dass  manchmal  diese  Oeffisse  bei  der  Auscul- 
talion  llbrigens  kein  blasendes,  schwirrendes  Geräusch,  sondern  einen 
hellen  reinen  Ton  geben.  Gleiche  Erscheinungen,  wenn  auch  in  ge* 
ringerem  Grade,  beobachtet  man  femer  am  Halse,  bedingt  durch  die 
erweiterten  Art.  transversa  colli  und  Art.  thyreoidea  inferior,  und  end- 
lich auch  in  der  Gegend  der  Rippenbögen  und  des  Epigastriums,  ver- 
ursacht durch  die  Dilatation  der  Anastomosen  der  Art.  epigastrica  su- 
perior  mit  der  epigastrica  inferior,  u.  s.  f. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  CruHilarterie.  Die- 
selbe zeigt  nämlich  entweder  gar  keinen  Puls,  oder  aber  dieser  ist  so 
klein  nnd  schwach,  dass  man  ihn  nur  bei  aufmerksamster  Untersuch- 
ung zu  entdecken  vermag.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  es  sich  um 
eine  vollkommene  Obliteration  der  Aorta,  oder  doch  um  eme  so  hoch- 
gradige Stenose  derselben  handelt,  dass  entweder  gar  kein,  oder  bloss 
eine  ganz  geringe  Quantität  Blut  aus  dem  oberhalb  der  verengerten 
Stdle  gelegenen  Abschnitte  der  Aorta  in  den  unterhalb  derselben  be- 
findliehen gelangen  kann,  nnd  somit  die  Aorta  descendens  und  die 
Cmralarterie  fiust  alles  Blut  auf  collateralem  Wege  erhält.  Eine 
schwache  Pulsation  der  Cmralarterie  ist  hingegen  dann  vorhanden, 
wenn  die  Verengerung  der  Aorta  eine  minder  hochgradige  ist,  in  der 
Art,  dass  mit  jeder  Systole  des  linken  Ventrikels  durch  das  verengerte 
Aortenstllck  doch  eine  gewisse  Menge  Blutes  hindurchgetrieben  wird, 
welche  immerhin  noch  beträchtlich  genug  ist,  dass  die  ihr  von  Seite 
des  Herzens  mitgetheilte  Propulsivkraft  sich  weiterhin  in  das  auf  dem 
Wege  des  Gollateralkreislaufes  in  die  Aoria  hinein  gekommene  Blut 
fortpflanzen  kann  und  zwar  in  solch  ausgiebiger  Weise,  dass,  wenn 
das  Bhit  in  der  Cmralarterie  angelangt  ist,  daselbst  noch  eine,  wenn 
auch  schwache,  aber  immerhin  ftüübare  Pulsation  entsteht. 

Genau  dasselbe  Verhalten  wie  an  der  Cruralis  beobachtet  man 
auch  an  der  Aorta  abdominalis.  Auch  diese  gibt  nämlich  entweder 
gar  keinen  oder  bloss  einen  schwachen  Puls,  je  nachdem  sie  an  der 
erwähnten  Stelle  vollständig  oder  doch  nahezu  vollständig  obliterirt, 
oder  aber  nur  verengert  ist.  —  Die  Untersuchung  des  Herzens  zeigt 
einen  verschiedenen  Grad  der  Vergrüsserung  desselben,  welchem  auch 
die  Heftigkeit  des  Herzstosses  entspricht. 

Als  minder  wichtige  Erscheinungen  einer  Obliteratio  aortae  com- 
pleta  aat  incompleta  sind  anzuführen:  Eine  verstärkte  Pulsation  der 
Sabdavia,   so  dass  dieselbe  sich  schon  dem  blossen  Ange  zu  erken- 
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neu  gibt;  und  ein  heftiges  Heben  des  Jugolmn;  leateras  isl  dnreh 
eine  Verlängemng  des  Aortenbogens  bedingt 

Im  Uebrigen  wird  die  Verengerang  oder  vollkonunene  VerseUiet- 
snng  der  Aorta ;  wenn  sie  nicht  gleich  nach  der  Gebart  wegen  nnler- 
bleibender  oder  doch  nur  mangelhafter  Ansbfldmig  eines  Cdlateral* 
kreislanfes  zum  Tode  ftlhrt,  von  dem  betreffenden  Indiridanm  in  der 
Regel  ganz  gut  rertragen,  so  dass  die  genannte  AnomaKe  m  gar  kei- 
nen Beschwerden  Anlass  gibt  nnd  daher  selbst  von  den  Aenten  sehr 
häufig  Übersehen  wird.  Nur,  wenn  die  Compensation  eine  nnyoDstln- 
dige  ist;  wenn  der  Collateralkreislaof  irgend  eine  Stönmg  erieidety 
oder  die  Kraft  des  linken  Ventrikels  —  gewöhnlich  wegen  Yerfettong 
desselben  —  nachlässt,  welch  letzteres  zumeist  nicht  so  sehr  in  Folge 
der  Yollkommenen  oder  unvollkommenen  Aortenobliteration,  als  nel* 
mehr  in  Folge  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Klappen-  oder  Ostinm- 
erkrankung  der  Fall  ist,  nur  dann  stellen  sich  jene  Leiden  und  Be- 
schwerden ein;  wie  man  sie  bei  Klappenfehlem  des  Herzens  so  hiofig 
antrifft,  z.B.  Herzklopfen,  Kurzathmigkeit;  Lnngencatarrfa;  Hydrops  ete. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Obliteratio  aortae  stützt  sich  auf 
den  Nachweis  des  geschilderten  durch  Zweige  der  Art  sabdana 
vermittelten  Collateralkreislaufes :  daher  besonders  auf  das  Gerinseh 
an  den  Rftndem  des  Stemnms  und  der  obersten  Brustwirbel  (b- 
terscapulargegend);  auf  die  gewundenen,  erweiterten  Arterien  am 
Halse  und  Umfange  der  Brust,  namentlich  aber  am  Rücken,  und 
endlich  auf  den  fehlenden  oder  doch  nur  sehr  schwachen  Pols 
der  Bauchaorta  und  der  Cruralarterie.  Wann  man  die  Diagnose  auf 
eine  vollkommene  (oder  b»t  vollkommene)  Verschliessung  der  Aorta, 
oder  aber  bloss  auf  eine  Verengerung  derselben  zu  stellen  habe,  er- 
gibt sich  aus  dem  oben  Gesagten.  Ist  nämlich  *  in  der  Cmalarterier 
und  Aorta  abdominalis  eine  Pulsation  nachweisbar,  so  wird  man  sich 
fttr  eine  incomplete  Aortenobliteration  (Stenosis  aortae),  im  entgegen- 
gesetzten Falle  fttr  eine  complete  (oder  nahezu  complete)  Verschlies- 
sung der  Aorta  aussprechen.  Oppolzer  gebührt  übrigens  der  Bnbm 
die  Verschliessung  der  Aorta  in  ihrem  Isthmus  zuerst  am  Lebenden 
diagnosticirt  zu  haben  und  zwar  an  einem  jungen  Hanne,  welcher  in 
der  Folge  zum  Militär  abgestellt  wurde  und  dann  ak  Soldat  an  einer 
acuten  Krankheit  starb.  Die  Necroscopie  bestätigte  Oppolzer's 
Diagnose  und  befindet  sich  das  bezügliche  anatomische  Präparat  im 
Prager  pathologisch-anatomischen  Museum. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  completen  wie  auch  bei 
der  incompleten  Aortenobliteration  im  Allgemeinen  eine  günstige ,  da 
—  wenn  eben  nicht  gleich  nach  der  Gebort  der  Tod  erfolgt  —   die 
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betreffenden  Indmdnen  in  der  Mehrzahl  der  bisher  Yorgekommenen 
FlDe  das  reifere  Alter  ^  nftmlieh  das  40.  —  50.  Lebensjahr  erreichten, 
wobei  jedoch  va  berücksichtigen  ist,  dass  diess  die  gewöhnliche  mitt- 
lere Lebensdauer  des  Menschen  ist.  In  günstigen  Fällen  kann  aber 
bei  einer  Obliteratio  aortac  selbst  ein  sehr  hohes  Greisenalter  erreicht 
werden,  wie  diess  der  Fall  von  Reynand,  wo  der  bezügliche  Pa- 
tient, seines  Zeichens  ein  Schahmacher,  das  höchst  respectable  Alter 
von  92  Jahren  erlebte,  beweist  Bemerkenswerth  ist  es  jedoch,  4&ss 
bei  der  Aortenobliteration  in  einer  verhältnissmässig  sehr  grossen  Zahl 
Yon  Füllen  das  Leben  der  bezüglichen  Individuen  plötzlich  erlosch  und 
zwar  entweder  in  Folge  von  Ruptur  des  Herzens  oder  der  erweiterten 
Aorta,  und  es  ist  daher  die  Pflicht  des  Arztes,  die  Umgebung  des 
Patienten  auf  die  stets  zu  befürchtende  Möglichkeit  eines  plötzlichen 
Todes  aufmerksam  zu  machen. 

Therapie.  ^Dieselbe  unterscheidet  sich  in  Nichts  von  der  bei 
den  Herzfehlem  Besprochenen  und  verweisen  wir  daher  auf  das  an 
der  angegebenen  Stelle  Gesagte,  wobei  wir  nur  noch  bemerken  wol- 
len, dass  den  mit  einer  Aortenobliteration  behafteten  Individuen  gleich 
den  an  einem  Klappen-  oder  Ostiumfehler  Leidenden,  jede  heftige 
Bewegung  und  körperliche  Anstrengung  zu  untersagen  ist  und  man 
daher  in  dieser  Beziehung  auch  bei  der  Wahl  des  Lebensberufes  die 
gehörige  Rücksicht  zu  nehmen  hat. 

Processis  alheromalosig. 

§.  69. 
ADgeneines  nni  AetUtUfie. 

Unter  dem  atheromatösen  Processe,  auch  Auflagerungs- 
process,  Atheroma,  Endarteriitis  deformans  s.  nodosa (Vir- 
cbow),  oder  Arteriosclerose  genannt,  begreift  man  eine  zunächst 
von  der  Intima  der  Gef&sse  und  zwar  namentlich  von  jener  der  Ar- 
terien ausgehende  Bindegewebswucherung.  In  den  Venen  erscheint 
der  aiheromatöse  Process  nur  ausnahmsweise  und  dann  nur  in  den 
grosseren  Stihnmen  derselben  wie  z.  B.  die  V.  portae. 

Ob  der  atheromatöse  Process  als  eine  Krankheit  mit  entzündlicher 
Basis  anftufiassen  sei  oder  nicht,  darüber  sind  die  Ansichten  der  Au- 
toren getbeilt  —  Oppolzer  glaubt,  dass  derselbe  eine  chronische 
Entzündung  darstelle  und  hftlt  daher  auch  den  Ausdruck  ,,Endarterii- 
tis  deformans  s.  nodosa  s.  chronica^'  als  den  bezeichnendsten.  Die 
Benennung  ^^uflagemngsprocess^^  rührt  davon  her,  dass  Rokitansky 


312 

früher  die  Endarteriitis  ehronica  ab  eine  excedirende  Aoflageniiig  auf 
der  inneren  Oeftsshant  ans  dem  Blute  betrachtete,  eine  Ansicht,  welche 
aber  Rokitansky  selbst  späterhin  wieder  fallen  liess. 

Der  atheromatöse  Process  ist  eine  Krankheit  des  reiferen  nnd 
höheren  Alters ;  vor  dem  40.  Jahre  kommt  er  nur  ansnahmsweise  vor. 
Derselbe  betrifft  sowohl  das  mlinnliche  als  das  weibliche  Geschlecht, 
ersteres  jedoch  häufiger. 

Ursachen.  Die  Ursachen  der  Endarteriitis  chronica  sind  ziem- 
lich dunkel;  indem  sich  in  dieser  Beziehung  nichts  mit  Sicherheit  sa- 
gen lässt.  Eine  Ausnahme  davon  macht  jedoch  das  Alter;  dieses  gibt 
nämlich  ein  unlängbares  Moment  für  die  Entstehung  der  chronischen 
Endarteriitis  ab,  wofttr  die  Thatsache  spricht ,  dass  die  genannte 
Krankheit  tast  bei  jedem  in  den  Jahren  vorgeschrittenen  Individuum 
angetroffen  wird.  Ebenso  lässt  sich  auch  nicht  der  Einflnss  eines  me- 
chanischen Momentes  bezüglich  der  Entwickelung  der  Endarteriitis  de- 
formans  verkennen  ^  was  sich  daraus  ergibt  ^  dass  dieselbe  vor  Allem 
dort  vorkommt;  wo  die  Arterien  durch  den  Anprall  der  Blntwelle  vor- 
zugsweise eine  Zerrung  und  Ausdehnung  erleiden  (Arcus  aortae). 

Was  die  ttbrigen  von  vielen  Autoren  als  Ursachen  des  Auflage - 
rungsprocesses  angegebenen  Momente  betrifft,  wie:  Gicht;  Rheumatis- 
mus; Carcinom;  Missbrauch  der  Alcoholica;  Syphilis  etc.,  so  lässt  sich 
bezüglich  derselben  kein  oder  wenigstens  kein  sicherer  Causalnexns 
zwischen  ihnen  und  der  chronischen  Endarteriitis  nachweisen. 

Pathologische  Anatomie.  Wenn  ein  Gefäss  von  der  chro- 
nischen Endarteriitis  befallen  wird;  so  ist  als  erste  bemerkbare  Verän- 
derung zu  bezeichnen;  dass  die  Intima  an  ihrer  freien  Oberfläche 
einen  eigenthttmlichen  glasartigen  Glanz  darbietet  Bei  genauerer  Be- 
trachtung findet  es  sich;  dass  diese  Veränderung  entweder  durch  eine 
gallertartige;  oder  durch  eine  sogenannte  halbknorpelige,  dem 
erstarrten  Eiweisse  ähnliche  (Rokitansky)  an  der  inneren  Geftss- 
haut  aufgelagerte  Masse  bedingt  sei;  welche  entweder  von  dem  nor- 
malen Epithele  ttberkleidet  ist  (Risse)  oder  aber  nach  Verlust  dem- 
selben nackt  zu  Tage  tritt  (Virchow).  ' 

Was  die  erstere  FonU;  nämlich  die  gallertartige  Anfiagernng 
anlangt;  so  besteht  dieselbe  in  einer  dem  Schleimstoffie  ähnlichen, 
leicht  zerdrAckbareU;  durchsichtigen;  strukturlosen  oder  doch  nur  matt 
streifigen  Masse ;  welche  feine  elastische  Fasern  und  runde  oder  spin- 
delförmige Zellen  eingebettet  enthält  und  nichts  anderes  als  embryo- 
nales Bindegewebe  ist.  Gleichzeitig  bemerkt  maU;  dass  die  Binde- 
gewebskörperchen  der  Intima  eine  Vergrösserung;  Theilung  und  Ver- 
mehrung zeigen.    Bei  der  microscopischen  Untersuchung  jener  halb- 
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kaorpeligen  Maase  hingegen  findet  man,  dass  diese  ein  mehr  oder 
weniger  xartes,  maeehiges  oder  areoUres,  zellige  Elemente  einschlies- 
sendes  Netzwerk  darstelle ,  welches  einer  Wachenmg  und  einem  Ans- 
wacheen  der  Bindegewebskörperbhen  der  Gnmdsnbstanz  zu  sogenann- 
ten NetizeUen  seine  Entstehung  verdankt.  Die  Grondsubstanz  selbst 
ist  dabei  yon  einem  anffiülend  derberen  GefttgO;  indem  dieselbe  sieh 
m  einem  fibrillären  der  Comeasnbstanz  ähnlichen  Gewebe  umgewan- 
delt hat  —  Uebrigens  ist  zu  bemerken;  dass  diese  angegebenen  zwei 
Formen  von  Anflagenmgen  sehr  häufig  nebeneinander  angetroffen 
werden. 

Von  äusserst  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Veränderungen,  welche 
sowc^  die  gallertartige^  als  auch  die  halbknorpelige  Masse  weiterhin 
eingehen.  Diese  Veränderungen  bestehen  a)  in  einer  Fettmetamor- 
phose und  b)  in  einer  VerkaDiung  oder  Verknöcherung. 

a)  Die  Fettmetamorphose  beginnt  stets  an  den  Bindegewebs- 
zeilen,  indem  in  deren  Inneren  Fettkömchen  auftreten;  welche  allmäh- 
lig  dasselbe  gänzlich  ausftQlen;  worauf  die  so  gebildete  Fettkömchen- 
leDe  zerfällt  Die  Fettmetamorphose  geht  bei  den  gallertartigen  Auf- 
lagerungen von  einer  anderen  Stelle  aus  als  bei  den  halbknorpeligen. 
Während  sie  nämlich  bei  den  ersteren  als  fettige  Usur  (Virchow) 
stets  an  den  oberflächlichen  Schichten  ihren  Anfang  nimmt  und  da- 
selbst dnreh  Zerfall  der  Zellen  und  deren  Intercellularsubstanz  zu 
Sanh-  und  2i0ttigwerden  der  Oberfläche  ftthrt;  sind  es  bei  den  halb- 
knorpeligen Auflagerungen  hingegen  die  tieferen  Schichten;  welche 
bei  ZostanddLommen  einer  fettigen  Entartung  von  dieser  zunächst  be- 
fidlen werden.  Es  entsteht  hier  durch  den  fettigen  Zerfall  der  Binde- 
gewebekörperchen  und  der  BindegewebsbUndel  in  der  Tiefe  ein  gel- 
ber, dicklicher;  fettiger  Brei;  welcher  aus  FetttrOpfcheU;  Cholestearin- 
krystallen  und  Trttmmem  der  geformten  Elemente  des  Bindegewebes 
besteht;  die  intact  gebliebenen  oberflächlichen  Schichten  der  Intima 
Uaeenfbrmig  emporhebt;  dadurch  gewissermassen  eine  Aehnlichkeit 
mit  einem  Absc^ise  erlangt  und  den  sogenannten  atheromatösen 
Heerd;  das  Atherom  darstellt;  während  jene  fettige  breiige  Masse 
ab  atheromatöse  Masse  bezeichnet  wird.  Von  diesem  Vorgange  rtthrt 
andi  die  so  gangbare  Bezeichnung  ;;atheromatöser  Processi'  her;  ob- 
wohl; wie  leicht  ersichtlich;  diess  kein  glücklich  gewählter  Ausdruck 
ist;  da  derselbe  bloss  einen  bei  der  chronischen  Endarteriitis  häufig 
zu  beobachtenden  Vorgang;  nicht  aber  das  Wesen  derselben 
selbst  einschliesst  Sehr  oft  geschieht  es  nun,  dass  jene  bloss  aus 
ihren  oberflächlichsten  Schichten  bestehende;  daher  sehr  zarte  Intima; 
welche  jenen  ;;atheromattfsen''  Brei  yom  Inneren  des  betreffenden  Ge- 
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fksBes  abschliesst;  dnreh  den  Dinck  des  Btntee  oder  ans  irgead  eiMr 
anderen  Ursache  platzt  nnd  nnn  der  atheromatOse  He^  frei  in  das 
Lumen  jenes  Geftsses  hinein  zn  Tage  tritt  Derselbe  wird  dann  als 
atheromatöses  Qeschwttr  bezeichnet.  In  derlei  Füllen  kam  es 
geschehen^  dass  das  vortiberströniende  Blnt  das  Aterom  nnterwUUt, 
dass  grössere  oder  kleinere  Partikelchen  desselben  sieh  der  Bhitmasse 
beimengen  nnd  es  auf  diese  Weise  zor  Embolie  kommt  Das  athero- 
matOse  Geschwür  kann  heilen  oder  aber^  was  hftofiger  der  Fdl  ist, 
es  persistirt;  es  greift  in  die  Tiefe  nnd;  indem  seine  Rinder  nutenni- 
nirt  werden,  auch  in  die  Breite  und  Länge.  Endlich  ist  zn  erwibnea^ 
dass  das  Atherom  mitunter  auch  eine  Yerkreidnng  eingeht,  es  wird 
nSmlich  allmählig  eingedickt  nnd  zu  einer  mörtelartigen  Masse  nmge- 
wandelt 

b)  Die  Verkalkung  oder  Yerknöcherung.  Was  diese  Me- 
tamorphose anlangt,  so  betrifft  sie  namentlich  nur  die  halbknorpeUgen 
Auflagerungen  und  zwar  beginnt  sie,  analog  der  Fettmetamorphose, 
gleichfalls  von  den  tieferen  Schichten  derselben.  Es  findet  bei  diesem 
Vorgange  eine  Ablagerung  Fon  Kalksalzen  statt,  wodurch  es  zor  BS* 
düng  Yon  Kalk-  und  knochenähnlichen  Platten  in  der  besagten  (halb- 
knorpeligen)  Neubildung  kommt  Anfangs  sind  dieselben  yon  derOe- 
ftsslichtung  noch  durch  eme  dttnne  Schichte  halbknorpeliger  Masse 
getrennt,  späterhin  jedoch  verknöchert  auch  diese  und  mm  werdea 
die  Kalk-  und  Knoehenplättchen  vom  Blute  umsptttt.  In  sdehen  Fd- 
len  ist  es  nichts  seltenes,  dass  kleine  Knoehenplättchen  oder  SUMtk- 
eben  derselben  yom  Blutstrome  weggerissen  werden  nnd,  indem  sie 
dann  in  einem  kleineren  Gefässe  angehalten  werden,  znr  Verstopfimg 
derselben  Anlass  geben  —  Embolie  —  oder  aber  es  setzt  sich  an  den 
rauhen  Kanten  und  Oberflächen  jener  Knoehenplättchen  Faserstoff  ans 
dem  Blute  ab  —  Thrombose  —  und  zwar  manchmal  in  so  exoessiver 
Weise,  dass,  wenn  das  betreffende  Geftss  kern  besonders  dickes  Ca- 
liber  hat,  dasselbe  auf  diese  Art  sogar  yollständl^  obturirt  weidco 
kann. 

Die  Endarteriitis  chronica  beschränkt  sich  nicht  bloss  auf  die 
geschilderten  Vorgänge  in  der  Intima,  sondern,  sobald  dieselbe 
einige  Zeit  andauert,  nehmen  stets  auch  die  anderen  Gefäss- 
häute  an  der  ErkrankungAntheil.  So  zeigt  es  sich,  dass,  wenn 
die  chronische  Endarteriitis  bereits  zu  bedeutenderen  Veränderungen 
in  der  Intima  geführt  hat,  die  Tunica  media  ein  fahles,  rostfitfUges 
Aussehen  bekommt  und  dabei  in  ihrem  Gewebe  gelockert  und  leiUltf* 
tet,  daher  leicht  zerreissbar  iBt.  Als  Grund  dieser  Veränderung  der 
Media  ergibt  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  eine  mehr  oder 
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weniger  hoohgradige  Yerfettiing:  die  einzelnen  Lamellen  der  Media 
Bind  weich,  stellenweise  ans  ihrer  Verbmdnng  getrennt,  zwischen  ihnen 
ist  eine  namentlich  aas  Fett  bestehende  Molekolarmasse  angehäuft, 
die  Mnskelfasem  sind  trübe,  von  Fettkömchen  durchsetzt  und  oft  bloss 
in  Bmchstacken  zugegen  (Rokitansky).  Ein  derartiges  Gefäss  hat 
begreiflicherweise  seme  Contractilität  entweder  gänzlich  yerloren  oder 
doch  einen  guten  Theil  davon  emgebttsst;  dasselbe  kann  femer  dem 
Dnieke  der  Blutsäule  nicht  mehr  den  gehörigen  Widerstand  entgegen- 
setaen  und  erweitert  sich  daher.  Diese  Erweiterung  befällt  ent- 
weder die  ganze  Peripherie  des  bettreffenden  Gefässes,  oder  nur  einen 
Theil  desselben  (Anlage  zum  Aneurysma). 

Was  die  Tunica  adventitia  betrifft,  so  zeigt  diese  bei  den 
leiebteren  Graden  des  atheromatösen  Processes  gewöhnlich  keine  auf- 
flUlige  Veränderung.  Hat  derselbe  jedoch  eine  gewisse  Höhe  erreicht, 
so  wird  auch  die  Adventitia  in  Mitleidenschaft  gezogen:  dieselbe  er- 
scheint nun  in  einem  Zustande  von  chronischer  Hyperämie,  sie  ist 
gewnistet  und  schwielig  verdichtet  und  häufig  mit  der  Media  oder  in- 
no'halb  deren  Lflcken  —  wenn  letztere  auseinanderwich  —  mit  der 
verdickten  Intima  verwachsen. 

Die  chronische  Endarteriitis  ist,  wie  mr  bereits  angegeben,  na- 
meaüich  eine  Krankheit  der  Arterien  und  zwar  sind  es  vor  Allem 
die  aufsteigende  Aorta,  der  Bogen  der  Aorta,  und  die  Pulmonalarterie 
(Dittrich),  welche  am  häufigsten  der  Sitz  derselben  sind,  wobei  be- 
ilglich  des  Arcus  aortae  noch  hinzuzufbgen  ist,  dass,  wenn  in  irgend 
einem  Geftsse  sich  der  atheromatöse  Process  v<Mrfindet,  dieser  con- 
stant  auch  im  Aortenbogen  angetroffen  wird.  Aber  nicht  nur  die 
grossen  Arterien,  sondern  auch  die  kleinen  und  kleinsten  Arterien, 
ja  selbst  die  Capillaren  können  an  der  chronischen  Endarteriitis  er- 
krankoi  und  sind  es  unter  den  kleinsten  Arterien  und  den  Capillaren 
namentHoh  jene  des  Gehirnes ,  welche  am  öftesten  das  Substrat  der 
genannten  Krankheit  sind. 

Auch  im  linken  Herzen  kommt  die  Endarteriitis  chronica  nicht 
selten  vor,  und  scheint  dieselbe  in  den  bezüglichen  Fällen  durch  ein 
Uebergreifen  des  Processes  von  dem  Aortenbogen  auf  die  Klappen 
der  Aorta,  von  hier  auf  das  Elndocardium  des  linken  Ventrikels  und 
so  fort  endlich  auf  die  Mitralklappe  ihre  Erklärung  zu  finden.  Was 
das  rechte  Herz  anbelangt,  so  wird  dieses  vom  atheromatösen  Processe 
nur  ansnamsweise  befallen. 


316 


§.  70. 

Da,  wie  wir  gesehen  haben,  es  bei  der  chronisehen  EodarteriilH 
zu  einer  Wachenmg  des  Bindegewebes  kommt,  so  ist  es  leieht  be- 
greiflich, dass  die  bezüglichen  Gefi&sse  nicht  nnr  dicker,  sondern  auch 
yerlängert  sein  müssen.  In  Folge  letzteren  Umstandes  zeigen  die 
Gefässe,  welche  sonst  gerade  nnd  gestreckt  yerlaofen,  nunmehr  einen 
geschlängelten  Verlauf,  was  namentlich  an  der  Art  temporalis  ex- 
terna, an  der  Carotis,  und  an  der  Radial-  und  Ulnararterie ,  sobald 
sie  eben  atheromatös  erkrankt  sind,  am  deutlichsten  und  schllnsten 
zu  sehen  ist.  Eine  weitere  Erscheinung  von  Seite  solcher  y<m  der 
chronischen  Endarteriitis  befallenen  Geffisse  ist  die,  dass  dieselbeB 
sich  hart  anfühlen  —  eine  Eigenschaft,  die  hftnfig  auf  den  Puls  über- 
tragen wird  —  und  dass  dieselben,  namentlich,  wenn  es  bereits  zur 
Absetzung  yon  Kalksalzen  gekommen  ist,  sowohl  bei  ihrer  Diastole, 
als  bei  ihrer  Systole  tastbar  sind,  während  bekanntlich  eine  gesunde 
Arterie  nur  im  Momente  ihrer  Ausdehnung  (Diastole)  als  solche  fühl- 
bar ist.  Nicht  selten  ist  übrigens  der  Puls  einer  atheromatttoea  Arte- 
rie yon  einem  systolischen  Nachschlage  begleitet  (doppelschligiger 
Puls).  In  den  höchsten  Graden  der  EndarteriitiB  endlich  findet  man 
die  betreffenden  Arterien  yerknöchert;  dieselben  stellen  sich  dann  ab 
knochenharte,  unebene  Stränge  dar,  in  welchen  man  keine  Pul- 
sation  bemerkt ,  obwohl  jedoch  die  Circulation  in  ihnen  meistens  noch 
fortbesteht. 

Von  namentlich  grosser  Bedeutung  ist  die  EndarteriitiB  chronica, 
wenn  sie  yiele  kleine  Arterien  und  Capillaren  betriflt  Wir  wissen 
nämlich,  dass  diese  Gefässe  es  sind,  welche  yor  Allem  der  Emährung 
yorstehen  und  es  ergibt  sich  daher  yon  selbst,  dass  die  Textoryeiia- 
derungen,  welche  dieselben  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  er- 
leiden, yon  hoher  Bedeutung  für  die  Endosmose  und  Exosmose  sind, 
welche  bekanntlich  den  wichtigsten  Factor  bei  der  Nutrition  al^ben. 
Der  Saft-  und  Gasaustausch  zwischen  den  Gefäss^i  und  den  dieselben 
umgebenden  Texturelementen  ist  nämlich  in  solchen  Fällen  einerseits 
gewiss  ein  yerminderter  und  andererseits  dürfte  der  Austausch  zwi- 
schen Blut  und  Gewebe  auch  in  qualitatiyer  Beziehung  ein  yeränder- 
ter  sein.  Es  begreift  sich  dadurch  leicht,  dass  eine  Atrophie  der 
Organe  häufig  beim  atheromatOsen  Processe  angetroffen  wird. 

Femer  ist  als  eine  wichtige  Erscheinung  der  chronischen  Endar- 
teriitis zu  erwähnen:  die  Verlangsamung  der  Circulation.  Die- 
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sdbe  kommt  dadurch  za  Stande;  dayss  die  erkrankten  Geisse;  wenn 
m  der  Tonica  media  bereits  Fettmetamorphose  eingetreten  ist,  ihre 
Contractionsfähigkeit  verlieren  und  mithin  ein  fUt  die  Weiterbeförde- 
nmg  des  Blutes  äusserst  nothwendiges  Moment  ausfällt.  Auf  diese 
Alt  wird  es  auch  erklärlich^  dass  man  unter  solchen  Umstünden  nebst 
anderen  der  verhingsamten  Circulation  angehörenden  Symptomen  ( Ver- 
nuodenmg  der  Körpertemperatur;  bläuliche  Färbung  der  Haut^  Schhif- 
sQcht;  Herabsetzung  der  Ernährung  etc.)  auch  eine  Betardation 
des  Pols  es  im  Vergleiche  zum  Herzstosse  beobachtet. 

Die  durch  den  Verlust  der  Thätigkeit  der  Tunica  media  fttr  die 
Looomotion  des  Blutes  ausfallende  Kraft  findet  zwar  allerdings  in  der 
unter  solchen  Umständen  nun  zur  Entwicklung  gelangenden  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  eine  Gompensation;  dieselbe 
reickt  jedoeh  einerseits  nicht  auS;  um  jenen  Ausfall  an  Kraft  yollkom- 
men  zu  ersetzen  und  auf  diese  Art  die  dadurch  bedingten  Folgezu- 
stände  (Verlangsamung  der  Circulation)  gänzlich  hintanzuhalten ;  an- 
dererseits dauert  die  vermehrte  Kraflanstrengung  des  linken  Ventri- 
keb  nur  eine  gewisse  Zeit  aU;  indem  derselbe  gewöhnlich  über 
hffz  oder  lang  fettig  degenerirt.  In  letzterem  Falle  treten  dann 
begreiflicherweise  die  Symptome  der  Verlangsamung  der  Circulation 
om  so  mehr  hervor;  und  kommt  es  dann  ausserdem;  in  Folge  der 
nimmehr  mangelnden  vis  a  tergo,  auch  zu  Blutstockungen  in  den  Ca- 
pflbrea  und  Venen,  und  auf  diese  Weise  nicht  selten  zu  sogenannten 
narantischen  Thrombosen  und  zur  Transsudation  von  Serum. 

Aus  dem  Gesagten  ergeben  sich  die  bei  der  chronischen  Endar* 
teiütis  auftretenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens;  man 
beobachtet  nämlich  sehr  häufig  entweder  die  Erscheinungen  von  Hy- 
pertrophie und  Erweiterung  des  linken  Ventrikels ;  oder  aber  —  im 
späteren  Verlaufe  —  jene  einer  Atrophie  und  verminderten  Thätigkeit 
des  Herzens.  Die  Percussion  weist  daher  in  den  Fällen  von  aus- 
gebreiteter atheromatöser  Erkrankung  gewöhnlich  eine  Vergrösserung 
der  Herzdämpfung;  und  zwar  namentlich  im  Breitendurchmesser  nach 
links  hiD;  nach.  Was  die  Auscultation  anlangt;  so  ist  vor  Allem 
heryorzuheben,  dass  beim  atheromatösen  Processe  fast  ansnamslos 
immer  —  wegen  des  erwähnten;  so  zu  sagen  constanten  Ergriffenseins 
des  Aortenbogens  —  ein  systolisches  Geräusch  in  der  Aorta  vernom- 
men wird.  Dieses  Geräusch  entsteht,  wie  Hamernjk  mit  Recht  be- 
merkt, nicht  etwa  durch  eine  Reibung  des  Blutes  an  der  rauh  und 
mieben  gewordenen  Oberfläche  der  Aorta,  sondern  am  wahrscheinlich- 
sten dürfte  dasselbe  dadurch  zu  Stande  kommen;  dass  die  Aortenwan- 
dongen;  in  Folge  ihrer  Bindegewebswucherung  oder  deren  Metamor- 
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phoseo;  nanmehr  nimmer  glcichmässig  schwingen  können, 
selten  hört  man  auch  im  Unken  Ventrikel  ein  systolisches  Geriaseh, 
nILmlich  dann^  wenn  die  Endarteriitis  chronica  auch  die  Mitnlkla|^ 
ergriffen  hat;  dasselbe  erkUrt  sich  gleichfitUs  durch  die  Ungleichmte- 
sigkeit,  mit  welcher  unter  solchen  Verhältnissen  die  Schwingingea 
der  genannten  Ehippe  Tor  sich  gehen.  Dass  flbrigens  eine  atlMona- 
tOs  erkrankte  Klappe  allmählig  —  durch  die  Betraetion  des  Bindege- 
webes und  den  Verlust  ihrer  Elasticität  —  insufifident  werden  kana, 
haben  wir  gelegentlich  der  Betrachtung  der  ,,Ur8achen  der  Henfehkr 
im  Allgemeinen^'  bereits  kennen  gelernt  Endlich  haben  wir  bexttg- 
lich  der  auscultatorischen  Erscheinungen  noch  anzufahren,  dass  ia 
vielen  Fällen  beim  atheromatösen  Processe  der  zweite  Ton  in  der 
Aorta  auffallend  hell  und  laut,  so  zu  sagen  ,,klingend''  ist  Hanck* 
mal  Fcmimmt  man  ttberdiess  bei  anfinerksamer  Anscultation  der  Aorta 
mit  der  Diastole,  nebst  jenem  ^^klingenden^'  Tone  ein  sdiwmches  bla- 
sendes Geräusch;  diess  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Aortenkhq^pea 
atheromatös  erkrankt  sind  und  in  Folge  dessen  eine  Insufficienz  der- 
selben sich  heranzubilden  beginnt. 

Der  Verlauf  der  Endarteriitis  nodosa  ist  ein  langsamer,  dudi 
Jahre  hindurch  sich«  fortschleppender.  Genaues  lässt  sich  Aber  den- 
selben nichts  angeben ,  da  einerseits  nur  ein  geringer  Theil  des  Ge- 
ftsssystems  der  Beobachtung  zugänglich  ist  und  andererseits  der  Be- 
ginn der  Erkrankung  sich  durch  keineriei  irgendwie  prägnante  Er- 
scheinung Ycrräth.  So  viel  scheint  jedoch  festzustehen,  dass,  weoa 
die  chronische  Endarteriitis  einmal  begonnen  hat,  sie  die  Teoäeaz 
hat,  allmählig  eine  immer  grössere  Anzahl  von  Gefiissen  in  die  Er- 
krankung miteinzubeziehen. 

§.  71. 
MagatMy  Fffgatie  ii4  Thwapif. 
Die  Diagnose  des  atheromatösen Processes  ist  nur  dann  mög^ieh, 
wenn  derselbe  bereits  einen  gewissen  Grad  von  Entwickefaing  erreicht 
und  solche  GefSsse  betroffen  hat,  welche  eine  Untersuchung  zolassen, 
d.  h.  oberflächlich  gelegen  sind,  wie  z.  B.  die  Art  radialis,  ulnaris, 
temporalis  etc.  Der  geschlängelte  Verlauf,  die  mehr  oder  weniger 
deutlich  ftlhlbare  Rigidität  derselben,  die  eigenthttmliche  Qualität  des 
Pulses,  die  Verspätung  desselben,  das  systolische  Geräusch  in  der 
Aorta,  das  allenfallsige  „Klingen^'  des  zweiten  Tones  der  letzteren  — 
alle  diese  Symptome  zusammen  sind  es,  welche  uns  in  Stand  seten, 
im  gegebenen  Falle  das  Vorliegen  einer  „Endarteriitis  chronica'^  si 
diagnosticiren. 
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Die  Prognose  ist  in  der  Begel  insofeme  keine  nngUnstigO; 
ab  die  Erfahning  zeigt,  dass  trotz  sehr  ausgebreiteter  atheromatöser 
Erkrankung  das  Leben  noch  eine  lange  Reihe  von  Jaluren  bestehen 
kann.  UngtLnstig  ist  die  Prognose  jedoch  dann,  wenn  die  betreffen- 
den Individuen  in  der  Ernährung  bereits  sehr  herabgekommen  sind, 
oder  wenn  der  Aufiagerungsprocess  mit  einem  Klappen-  oder  Ostium- 
fehler  eombinirt  verlauft.  In  derlei  Fällen  kommt  es  nXmlich  leicht 
IQ  einem  marastischen  Siechthume ,  oder  zur  Berstung  von  Gelassen 
und  swar  namentlich  der  Capillaren  des  Gehirns  (Apoplexia  cerebri). 
Wegen  letzterer  Gefahr  ist  die  Prognose  daher  auch  ungUnstig  zu  nen- 
nen, wenn  sich  die  Endarteriitis  chronica  bei  einem  Individuum  von 
noeh  nicht  vorgerücktem  Alter  einstellt ;  in  solchen  Fällen  gehen  näm- 
Uch  gewöhnlich  die  Herzcontractionen  noch  mit  ungeschwächter  Euer* 
gie  vor  sich  und  ist  daher  der  Druck,  unter  welchem  das  Blut  in  den 
OefiLssen  fliesst,  zu  gross,  um  von  den  Wandungen  derselben  ansge- 
halten  werden  zu  können,  mit  anderen  Worten :  es  entsteht  leicht  eine 
Bnptnr  der  Gefiisse. 

Therapie.  Wir  besitzen  kein  Mittel,  um  die  durch  den  athero- 
maUtoen  Process  gesetzten  Veränderungen  im  Gefasssysteme  zu  be- 
leitigen,  oder  das  weitere  Fortschreiten  desselben  zu  verhindern.  Wir 
mllBsen  daher  uns  darauf  beschränken,  vor  Allem  den  Kräftezustand 
möglichst  aufrecht  zu  erhalten  und  darauf  zu  achten,  dass  Alles  ver- 
mieden werde,  was  eine  Berstung  der  Gefiisse  nach  sich  ziehen  könnte. 

E  B  b  0  1  i  a. 

§.72. 
AllgeMeises. 

Das  Wort  „Embolie''  stammt  von  dem  griechischen  Zeitworte 
if$ßdXXo  ich  £EÜle  hinein.  Unter  Eknbolie  bezeichnet  man  daher  die 
Verstopfung  eines  Gefitoses  durch  einen  in  den  Blutstrom  hineingelang- 
toi  Körper,  Embolus  genannt  Der  Embolus  bleibt  in  einem  Gefässe, 
dessen  Lichtung  zu  enge  ist,  als  dass  er  es  passiren  könnte,  stecken, 
und  bedingt  auf  diese  Weise  unmittelbar  oder  mittelbar  eine  Yer- 
seUieasnng  desselben  (Embolie).  Am  häufigsten  sind  es  die  Theilnngs- 
stellen  der  Gefässe,  an  welchen  die  Emboli  angehalten  werden,  was 
darin  begründet  ist,  dass  eben  an  jenen  Stellen  die  Geffisslumina  plötz- 
lidi  enger  werden.  In  einem  solchen  Falle  reitet  der  Embolus  so  zu 
sagen  auf  dem  Sporne  des  Gefässes,  d.  i.  auf  dem  in  das  Lumen  hi- 
neinragenden Theilungswinkel  desselben. 
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Virehow  gebührt  der  grosse  Rnhm^  das  Wesen  der  Embolie 
entdeckt;  die  Bedingungen^  unter  denen  dieselbe  zu  Stande  konml; 
sowie  die  Erscheinungen  und  hochwichtigen  Folgezustände,  welehe  die 
Embolie  hervorruft;  erforscht  zu  haben;  und  wenngleich  man  in  deo 
Schriften  der  Alten  (Galen ;  Ves'al)  und  in  denen  des  yerfiossesen 
Jahrhunderts  (van  SwieteU;  Boerhave)  bereits  Andeutungen  über 
die  Embolie  findet,  so  können  die  betreffenden  Stellen  doch  eben  nur 
als  ^^Andeutungen''  betrachtet  werden,  welche  daher  Yirchow's 
Verdienste  um  das  Studium  der  Embolie  ebensowenig  n  sdmlleni 
im  Stande  sind,  als  sie  ihm  etwa  die  Ehre  der  Priorität  der  Entde^- 
ung  streitig  machen  konnten. 

Wir  haben  gelegentlich  der  Betrachtung  der  Endocaiditis  bereifti 
das  Wichtigste  über  den  bei  der  Embolie  statthabenden  Vorgang  ken- 
nen gelernt  (S.  92  u.  93)  und  haben  daselbst  auch  gesehen,  dass  ein 
durch  den  Blutstrrom  weggespttltes  Stückchen  eines  Thrombos  oder 
emer  globultfsen  Vegetation,  oder  eio  Eiterpfropf,  oder  ein  dnreh  Ei- 
terung losgetrenntes  Stückchen  Muskelfleisch  oder  einer  Herzkl^pe, 
indem  sie  in  den  Kreislauf  gelangen,  den  Embolus  darsteUoi  kOnnen. 
Ausser  der  Endocarditis  ist  bezüglich  der  Aetiologie  der  Embolie  als 
ein  äusserst  wichtiges  Moment  der  atheromatOse  Process  anzufühlen, 
insofeme  es  bei  demselben  nämlich  häufig  vorkommt,  dass  kleine  Piar- 
tikeln  des  atheromatOsen  Breies,  oder  der  Kalk-  oder  Knoehenplitt- 
chcn  sich  von  ihrer  Mutterstätte  lostrennen  und  auf  diese  Weise  der 
Blutmasse  beimengen;  oder  insofeme  der  atheromatOse  Process  auf 
eine  oder  die  andere  Art  zur  Ausscheidung  yon  Faserstoff  (Throm- 
bose) Anlass  gibt  und  dadurch  Materiale  zur  Entstehung  der  Embolie 
erzeugt.  In  anderen  Fällen  wieder  ist  es  ein  Intermittens ,  wdches 
das  Zustandekommen  einer  Embolie  nach  sich  zieht,  indem  es  näm- 
lich bei  demselben  nicht  selten  zu  einer  massenhaften  PigmcntbQdung 
kommt  und  dadurch  sehr  leicht  eine  Verstopfung  der  kleinsten  6e- 
fasse  und  zwar  namentiich  der  Capillaren  eintreten  kann.  Solehe 
Capillarembolien  im  Gefolge  des  Wechselfiebers  beobachtet  man  Tor 
Allem  im  Gehirne  (Planer).  Oder  es  ist  ein  Carcinom,  welches  die 
Embolie  bedingt,  insofeme  es  nämlich  manchmal  geschieht,  dass  die 
Krebsmasse  in  Geiässe  hineinwuchert,  worauf  sich  nun  sehr  leicht 
kleine  Krebspartikelchen  loslösen  und  auf  diese  Weise  der  Btattmaiee 
beimischen. 

Ausser  den  bereits  angegebenen  gibt  es  aber  noch  sehr  znU- 
reiche  andere  ätiologische  Momente  der  EmboHc.  —  Was  die  Ter- 
schiedenen  Substanzen  oder  KOrper  bezüglich  der  yenohieden  Hinfig* 
keit,  in  welcher  sie  den  Embolus  darstellen,  anlangt,  so  ist  vor 
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der  Faserstoff  zu  nennen.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  in 
der  bei  Weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  der  Embolus  aus  einem 
Stackehen  Faserstoff  bestehe,  f^s  sind  daher  alle  Vorgänge, 
welche  auf  irgend  eine  Weise  zur  Thrombusbildung  füh- 
ren können  (Endocarditis,  MyocarditiS;  Herabsetzung  der  Frequenz 
and  Kraft  der  Herzcontractionen  *) ,  Auflagerungsprozess ,  Klappenfeh- 
ler, Phlebitis  etc.)  bezüglich  der  Aetiologie  der  Embolie 
obenan  zu  stellen.  Wagner  hat  auf  die  Häufigkeit  der  emboli- 
sehen  Verstopfung  der  Lungencapillaren  durch  Fetttröpfchen  aufinerk- 
sam  gemacht  und  will  die  meisten  Lungenmetastasen  aui  dieses  Mo- 
ment zurUckgeftthrt  wissen. 

Die  Embolie  kann  sowohl  grössere,  als  auch  mittelgrosse  und 
kleinere  Grefässe  betreffen ;  ersteres  kommt  ungleich  seltener  zu  Stande, 
da  eben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Embolus  ein  kleinerer  Körper 
ist  9  welchem  mithin  die  grossen  Oefässe  bei  seinem  Hindorchtritte 
Dicht  die  geringste  Schwierigkeit  entgegensetzen.  Sehr  häufig  sind 
es  auch  die  Capillaren,  welche  der  Sitz  von  Embolie  sind.  Die  Be- 
oehung  der  capillaren  Embolieen  zu  den  Metastasen  haben  wir  S.  93 
hervorgehoben,  wir  werden  jedoch  weiter  unten  bei  der  speciellen  Be- 
trachtung der  Embolieen  der  wichtigsten  Arterien  noch  auf  dieselben 
a  sprechen  kommen.  Die  Embolie  ist  eine  Krankheit  des  Arterien- 
systems  and  zwar  sind  es  die  Arterien  des  Gehirnes,  der  Milz 
und  der  Nieren,  welche  am  öftesten  der  Sitz  derselben 
sind.  Im  Venensysteme  hingegen  kommt  die  Embolie  nicht  vor;  eine 
Ausnahme  davon  macht  nur  die  V.  portae,  indem  deren  Verzweig- 
ungen in  dem  Leberparenchyme  manchmal  durch  Embolie,  welche  aus 
den  Wurzeln  der  V.  portae,  d.  i.  aus  den  Venen  des  Magens,  des 
Darmes,  des  Pancreas  oder  der  Milz  stammen,  verstopft  werden  (Me- 
tastasen der  Leber).  In  allen  anderen  Fällen  jedoch  kommt  es,  wenn 
in  die  venöse  Blutbahn  ein  fremder  Körper  (Embolus)  hineingelangt, 
XU  keiner  Embolie  einer  Vene,  sondern  derselbe  wird  durch  den  Blut- 
strom in  centripetaler  Richtung  fortgeschleppt,  kommt  auf  diese  Weise 
in  das  rechte  Herz  und  von  hier  in  die  Art.  pulmonalis,  in  deren  Ver- 
ästigungen  er  nun  angehalten  wird,  i.  e.  eine  Embolie  bedingt. 

Die  unmittelbare  Folge  einer  Embolie  ist  die  Anämie 
jenes  Theiles,  welcher  von  der  verstopften  Arterie  mit 
Blut  versorgt  werden  soll.  Diese  Anämie  besteht  jedoch  in  vie- 
len Fällen  nicht  lange,   indem   sich  nämlich  glücklicherweise  häufig 


*)  Bei  lehwacher  und  gleichzeitig  verlangsamter  Herzaction  kommt  es  nicht 
selten,  namentlich  in  den  flerzohren,  zur  Aussdieidung  von  Fibrin. 
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ein  CoUateralkreifllaiif  entwickelt  und  dadurch  die  durch  die  Embolie 
yernrsachte  Circulationsstörung  Tollkommen;  oder  doch  nahezu  voll- 
kommen ausgeglichen  wird.  Bildet  sich  jedoch  kein  Collatenükreis- 
lauf  auS;  so  kommt  es  zum  brandigen  Absterben  (Necrose)  des  dnix-h 
die  Embolie  ausser  Kreislauf  gesetzten  Gef&ssbezirkes.  Es  begreitt 
sich  leicht^  dass  letzterer  Vorgang  im  Allgemeinen  —  wenn  auch  Dur 
in  geringem  Umkreise  —  weit  öfter  beobachtet  wird,  wenn  die  Em- 
bolie ein  kleines  GefiLss  getroffen  hat,  indem  n&mlich  bei  der  Ver- 
stopfung einer  kleinen  Arterie  die  Bedingungen  zur  Herstellung  eines 
Collateralkreislaufes  ungleich  weniger  gttnstig  gegeben  sind,  als  diesi« 
bei  einer  grösseren  Arterie  der  Fall  ist*). 

DasS;  wenn  ein  Gefäss  durch  einen  Embolus  obstruirt  wird,  die^e 
Verstopfung  gewöhnlich  Anfangs  keine  vollständige  ist,  wurde  bereii^i 
S.  93  angegeben;  ebenso,  dass  es  bei  der  Embolie  zur  Blutgenunang 
kommt  und  zwar  sowohl  in  dem  vor,  als  unter  Umständen  anch  in 
dem  hinter  dem  Embolus  gelegenen  Arterientheile.  Wir  haben  näm- 
lich an  der  bezeichneten  Stelle  erwähnt,  dass,  wenn  ein  Geffiss  voi] 
Embolie  befallen  wird,  sich  Faserstoff  an  dem  Embolus  anlegt  uci 
dadurch  die  Geiässobstruction,  wenn  sie  auch  Anfangs  keine  vollst/in- 
dige  war,  nunmehr  eine  vollständige  wird.  In  Folge  dessen  wirki 
der  Embolus  jetzt  wie  eine  Ligatur  und  gerinnt  daher  das  vor  dem 
selben  befindliche  Blut  in  centripetaler  Richtung,  und  zwar  gewöhnliiii 
bis  zum  nächsten  Collateralaste  des  betreffenden  GefSsses.  MancbmaJ 
geschieht  es  aber,  dass  die  Blutgerinnung  sich  auch  in  diese  Collate- 
ralaste hinein  fortsetzt  (fortgesetzteThrombose).  In  solchen  Fälleu 
ist  das  Zustandekommen  eines  Collateralkreislaufes  natürlich  sehr  in 
Frage  gebellt:  dasselbe  wird  nämlich  nur  dann  möglich  sein,  weuD 
irgend  ein  anderer  nachbarlicher  Ge&ssstamm  Zweige  nach  dem  Ter- 
ritorium der  Embolie  hinsendet  —  Was  den  hinter  dem  Embolus 
gelegenen  Arterienabschnitt  anlangt,  so  entsteht  in  diesem,  je  nach 
Verhältnissen,  entweder  eine  Blutgerinnung,  oder  nicht'  Bedin^^: 
nämlich  der  Embolus  in  dem  Momente,  als  er  angehalten  wird,  ebe 
vollständige  Verstopfung  des  bezüglichen  Getässes  —  ein  Umstand, 
welcher  im  Allgemeinen  nur  bei  einer  weichen  Consistenz  des  Embo- 
lus möglich  ist  —  und  besitzt  der  hinter  dem  Embolus  gelegene  Theil 


*)  So  zeigt  die  Erfahrung,  dass  z.B.  bei  einer  Embolie  der  Art foasae Syhni 
sich  häufig  kein  CoUateralkreislauf  entwickelt,  während,  wenn  eine  gro$~^ 
Arterie  des  Gehirns  wie  die  Carotis  oder  Vertebralis  durch  Embolie  ver- 
stopft Bind,  sehr  bald  ein  CoUateralkreislauf  zu  Stande  kommt  and  da- 
durch die  durch  die  Embolie  hervorgerufenen  Störungen  aasgegiicLen 
werden. 
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jener  Arterie  einen  hinreichenden^Tonns ;  so  zieht  sich  derselbe  zu- 
sammen und  entleert  sein  Blut  in  seinen  Capillarbezirk;  worauf  er  col- 
labirt  und  obsolescirt.  Hat  hingegen  der  hinter  dem  Embolus  gelegene 
Arterienabschnitt  nicht  die  zur  Locomotion  des  Blutes  nöthige  Contrac- 
tionskraft,  oder  ist  die  durch  die  Embolie  bedingte  OefSssyerschliess- 
ong  imAnfimge  eine  unvollständige^  so  dass  dieselbe  nur  erst  alhnäh- 
lig  durch  secundäre  Faserstoffanlagerung  eine  complete  wird,  so  kommt 
h  jenem  Arterienabschnitte  eine  Blutgerinnung  zu  Stande. 

Wird  eine  Arterie  in  Folge  von  Embolie  unwegsam,  so  <ent?nckelt 
rieh  m  dem  Stamme,  von  welchem  sich  dieselbe  abzweigt,  sowie  in 
den  vor  der  Verstopfungsstelle  gelegenen  Seitenästen  der  betreffenden 
Arterie  eine  Blutttberfüllung  (coUaterale Fluxion).  Vermitteln  diese 
Seitenäste  in  dem  Territorium  jener  Arterie  einen  Collateralkreislauf, 
80  kann  es  auf  diese  Art  geschehen,  dass,  obwohl  als  erster  Folge- 
zustand der  Embolie  sich  in  dem  Verbreitungsbezirke  dervon  der  Em- 
bolie befallenen  Arterie  Anämie  einstellte,  nachträglich  in  demselben 
sich  nun  eine  sehr  bedeutende  Hyperämie  ausbildet.  Vermitteln  die  Seiten- 
iste der  besagten  Arterie  keinen  Collateralkreislauf,  so  wird  sich  zwar 
nicht  in  dem  Gefässterritorium  jener  Arterie,  aber  wohl  in  der  Um- 
g^ebung  desselben  (in  dem  Verästelungsbezirke  jener  Seitenäste)  eine 
Hyperämie  entwickeln.  Ebenso  kann  es  der  Fall  sein,  dass ,  wenn  in 
einer  Arterie  Embolie  auftritt,  sich  in  den  zu  derselben  gehörigen  V  e- 
nen  sowie  in  den  zwischen  diesen  und  der  betreffenden  Arterie  ge- 
legenen Capillaren,  in  Folge  der  nunmehr  mangelhaften  vis  a  tergo, 
eme  Blutstauung  heranbildet,  oder  aber  diese  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  Blut  in  jenen  Venen  eine  rtlckläufige  Bewegung  nach  dem 
Orte  des  geringsten  Widerstandes  hin  d.  i.  nach  den  Capillarveräste« 
hmgen  der  von  der  Embolie  heimgesuchten  Arterie  macht  (Virchow). 
Derlei  Hyperämieen  ftlhren  sehr  bald  zur  Transsudation  von  Serum 
—  Oedem  -;—  und  andererseits  bestehen  dieselben  auch  nicht  lange, 
ohne  dass  es  nicht  in  jenen  Venen  und  Capillaren  zur  Blutgerinnung  käme. 

Man  sieht  mithin,  dass  wenn  allerdings  als  erste  Folge  einer  Em- 
bolie die  Anämie  bezeichnet  werden  muss,  sich  späterhin  jedoch 
sehr  häufig  eine  Hyperämie  einstellt  und  zwar  betrifft  diese 
Hyperämie  entweder  den  Verästelungsbezirk  der  durch  Embolie  un- 
wegsam gewordenen  Arterie  selbst  und  dessen  Umgebung,  oder  aber 
nur  die  letztere  allein.  Diese  Hjrperämie  steigert  sich  in  vielen  Fäl- 
len einerseits  zur  Entzündung  und  andererseits  ftlhrt  dieselbe  nicht 
sehen  zur  Zerreissung  derGeftsse,  zu  Hämorrhagieen,  welch  letz- 
terer Umstand  namenlich  dann  eintritt,  wenn  die  Wandungen  der  be- 
treffenden Gcfiisse   sich  durch  eine  grosse  Zartheit  der  Textur  aus* 
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zeichnen,   oder  aus   sonst   irgend    einem  Gninde  leicht  zerreiasbar 
sind. 

Eine  andere  Art;  in  welcher  man  bei  einer  Embolie 
sehr  hänfig  eineEntzttndnng  auftreten  sieht^ist  folgende: 
Die  Wandnng  des  von  der  Embolie  befallenen  Geffisses  erleidet  stets 
theils  durch  den  Embolus ,  theils  durch  die  secundär  durch  letzteren 
veranlasste  Thrombusbildung  einen  Reiz  und  in  Folge  dessen  kommt 
es  nun  zur  Entzündung  derselben  (Arteriitis).  Diese  Entzündung  führt 
entweder  bloss  zur  Verdickung  der  Gefässhäute,  in  welchem  Falle  sie 
auf  diese  beschränkt  bleibt  oder  doch  die  an  das  betreffende  Gefltos 
angrenzenden  Nachbartheile  nur  in  sehr  untergeordneter  Weise  in  Mit- 
leidenschaft zieht,  —  oder  aber  die  besagte  Entzündung  zeigt  einen 
entschieden  destructiven  Charakter ,  d.  h.  sie  geht  mit  Eiterbildung 
und  Necrose  einher  und  in  solchen  Fällen  greift  dieselbe  (Entzündung) 
in  mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Ausdehnung  auch  auf  die  Um- 
gebung über,  woselbst  es  gleichfalls  zur  Eiterproduction  und  in  Folge 
dessen  zu  eiterigem  Zerfedle  (Abscessbildung)  kommt.  Diese  Verschie- 
denheit des  Charakters  der  durch  den  fieiz  des  Embolus  und  Throm- 
bus auf  die  Gefässwandung  zu  Stande  kommenden  Entzündung  hängt 
von  der  verschiedenen  mechanischen  und  chemischen  Beschaffenheit 
des  Embolus  ab.  Ist  dieser  nämlich  eiteriger  Natur,  stammt  derselbe 
von  einem  puriform  zerfallenden  Thrombus,  oder  von  einem  Eiter- 
oder Jaucheheerd  her,  so  wird  der  Beiz,  welchen  der  Embolus 
an  der  Stelle,  wo  er  angehalten  wurde,  auf  die  GefSsswandungen  ana- 
übt, ein  bedeutender  sein  --  mit  anderen  Worten,  es  wird  sich  da- 
selbst eme  Entzündung  mit  gleichfalls  eiterigem  oder  sofort  jauchig 
werdendem  Exsudate  ausbilden.  Nicht  minder  wird,  wenn  ein  Stück- 
chen eines  Knochenplättchens  den  Embolus  darstellt,  jener  Beiz  mei- 
stens ein  heftiger  sein  und  daher  ebenfalls  eine  Entzündung  mit  eite- 
rigem Charakter  sich  entwickeln.  Ist  es  hingegen  eine  Ausscheidung 
von  Faserstoff  ohne  Beimengung  einer  eiterigen  oder  fauligen  oder 
sonst  irgendwie  deletären  Substanz,  welche  das  Substrat  der  Embolie 
abgibt,  so  wird  der  an  der  Verstopfungsstelle  des  betreffenden  Geiksaes 
auftretende  entzündliche  Beiz  ein  schwacher  und  demgemäsa  auch  die 
Entzündung  eine  beschränkte  und  von  ungleich  milderem  Charakter 
sein  etc.  Bei  diesen  Betrachtungen  darf  aber  nicht  vergessen  werden, 
dass  die  Qualität  des  Embolus  wohl  in  erster  Linie,  aber  nicht  ans- 
achliesslich  die  Folgen  der  Embolie  bedingt  Die  locale  Prädiaposition 
des  von  Embolie  getroffenen  Gewebes,  die  Blatmiachung  und  daa  All- 
gemeinbefinden dea  Individuums  sind  ebenfalls  im  hohen  Grade  von 
auf  den  Verlauf  der  Embolie. 
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§.73. 
SjMptoMe,  Diagifse  ud  PrtgMse  in  AUgemeiaei. 

Was  die  Erscbeinungen,  welche  man  bei  einer  Embolie  beo- 
bachtet, anlangt,  so  sind  dieselben  natttrlicherweise  verschieden,  je 
nach  dem  verschiedenen  Organe,  welches  eben  der  Sitz  der  Embolie 
ist  and  je  nachdem  in  einer  grösseren  oder  in  einer  kleineren  Arterie 
der  Embolns  angehalten  wurde.  Femer  zeigt  sich  eine  Verschieden- 
heit der  Symptome,  je  nachdem  die  Embolie  soeben  erfolgt  ist  oder 
doch  erst  seit  Karzern  besteht ,  oder  aber  je  nachdem  bereits  einige 
Zeit  seit  ihrem  Aoftritte  verflossen  ist.  Aach  der  Umstand,  ob  ein 
Elmbolos  plötzlich  vollkommen  das  Glefässlomen  verschliesst ,  oder  ob 
diese  Verstopfong  erst  durch  die  secundäre  Thrombose  zn  Stande 
kommt,  wird  Verschiedenheiten  in  den  Symptomen,  wenn  auch  viel- 
leicht nur  dem  Grade  nach  zur  Folge  haben. 

Als  charakteristischestes  Symptom  einer  Embolie 
ist  das  plötzliche,  so  zu  sagen  foudroyante,  durch  kei- 
nerlei Vorboten  angezeigte  Auftreten  derselben  zu  be- 
zeichnen: bei  scheinbar  bestem  Wohlbefinden  erfolgt  wie  mit  einem 
Sehlage  die  Katastrophe.  Dieses  Moment  ist  weitaus  das  wichtigste 
flkr  die  Diagnose,  welche,  wenn  die  genauere  Untersuchung  des 
Kranken  ttberdiess  die  Gegenwart  solcher  pathologischen  Verfinder- 
ongeir  ergibt,  die  erfohrungsgemäss  geeignet  sind,  ein  Substrat  ittr 
die  Embolie  abzugeben  —  wie  z.  B.  Endocarditis ,  Klappenfehler, 
irgend  eine  Thrombose  etc.  —  dadurch  nun  &st  bis  zur  mathemati- 
schen Grewissheit  erhoben  wird. 

Bezüglich  der  Prognose  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  begreif- 
licherweise zunächst  von  der  Wichtigkeit  des  von  der  Embolie  betrof- 
fenen Organes  abhängt,  femer  von  dem  Umstände,  ob  sich  ein  Golla- 
teralkreislauf  entwickeln  kann  oder  nicht  und  endlich  von  den  secun- 
dir  durch  die  Embolie  hervorgerufenen  Folgezuständen  wie:  Entzttn- 
dong,  Gangrän,  Hämorrhagie  etc. 

Wir  wollen  nun  zur  Betrachtung  der  Embolie  der  wichtigsten  Ar- 
terien übergehen. 

§.74. 
EaMie  des  GeUns. 

Was  die  embolische  Verstopfung  der  Gehimarterien  betrifit,  so 
sind  es  die  Art.  fossae  Sylvii  und  Art.  corporis  callosi,  welche  unser 
Interesse  vor  Allem  erregen.  Diese  Arterien  sind  es  nämlich,  welche, 
namentlich  aber  die  Art  fossae  Sylvii,   am  häufigsten  von  Embolie 
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befaUen  werden  nnd  sind  es  auch  dieselben  oder  viefanehr  Eine  der- 
selben, welche  gemeint  sind,  wenn  man  kurzweg  von  einer  Embolie 
des  Gehirns  spricht.  Da  die  genannten  Arterien  die  motorischen  Cen- 
tren mit  Bhit  zu  yersorgen  haben,  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  eine 
Verechliessnng  derselben  Ltfhmnngserscheinnngen  bedingt.  Man  wollte 
die  Bemerkung  machen,  dass  die  linke  Art.  fossae  Sylvii  s.  corporis 
caOosi  viel  häufiger  von  Embolie  befallen  werde,  als  die  der  anderen 
Seite  und  hat  auch  verschiedene  Gründe  ftr  dieses  Verhalten  ange- 
Mhrt  —  indess  Oppolzer's  Erfahrung  weist  gerade  das  Gegentheil 
nach.  In  fast  allen  Oppolzer  zur  Beobachtung  vorgekommenen  Pil- 
len von  EmboUe  des  Gehirns  war  es  nämlich  die  rechte  Hemisphäre, 
in  welcher  die  gedachte  Gefässverstopfung  aufgetreten  war.  Doppel- 
seitige Gehimembolieen  sind  äusserst  selten;  doch  sind  allerdings 
einige  derartige  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet.  Endlich  wollen 
wir  noch  bemerken,  dass  es  mehr  als  wahrscheinlich  ist,  dass  die  so- 
genannte Durand-Fardersche  Zellinfiltration  des  Gehirns  das  ana- 
tomische Endergebniss  einer  Embolie  der  Gehimarterien  darstelle. 

Symptome.  Tritt  Embolie  der  Art.  fossae  Sylvii  oder  der  Art 
corporis  callosi  ein,  so  sttirzt  das  bezttgliche  Individuum  plötzlich  zu- 
sanmien  (Apoplexia  ischaemica).  Das  Bewusstsein  ist  dabei  in  der 
Reger  aufgehoben,  kehrt  aber,  wenn  das  Leben  nicht  schon  im  An- 
falle erlischt,  gewöhnlich  bald  wieder,  während  jedoch  halbseitige 
Lähmung  der  der  betroffenen  Gehirnhälfte  entgegengesetzten  Seite  lu- 
rttckbleibt.  Ausser  dieser  halbseitigen  Lähmung  beobachtet  man  zu- 
weilen nach  Rückkehr  der  Besinnung  auch  Amaurose  oder  Taubheit 
und  sehr  häufig  Verlust  der  Sprache. 

Was  nun  den  weiteren  Verlauf  dieser  Lähmungserscheinnngen  an- 
langt, so  können  dieselben  unter  günstigen  Verhältnissen  wieder  gänz- 
lich verschwinden,  was  dann  der  Fall  ist,  weun  sich  ein  hinreichender 
CoUateralkreislauf  hergestellt  hat,  ein  Umstand,  der  aus  anatomischen 
Gründen  nur  dann  möglich  ist,  wenn  die  Geftssverstopfimg  nicht 
jenseits  des  Circulus  Willisii  erfolgt  ist,  ~  oder  aber  jene  Lähmungs- 
erscheinungen schwinden  nur  theilweise  oder  persistiren  in  verschie- 
denem Grade  sogar  für  immer.  Ersteres  kommt  leider  ziemlich  sel- 
ten vor  und  selbst  dann  bleibt  die  Frage  offen,  ob  es  sich  in  einem 
solchen  Falle  nicht  vielmehr  um  eine  Embolie  eines  grösseren  Gehirn- 
gefässes  namentlich  der  Art  carotis,  als  um  eine  Embolie  der  Art 
foss.  Sylv.  oder  der  Art.  corp.  callosi  handle.  Einige  Male  hat  Op- 
polzer beobachtet,  dass  sämmtliche  im  Gefolge  der  Embolia  cerebri 
aufgetretenen  Paralysen  entweder  rasch  oder  allmählig  zurttckgewieheD 
waren,  während  jedoch  der  Verlust  der  Siwache  ti^t*n«j*^g  aadaiMte. 
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Oppolzer  hiOt  daher  vorkommenden  Falles  diess  fttr  ein  nicht  un- 
wichtiges diagnostisches  Symptom. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  es  ^ach  einigen  (8 — 10)  Tagen  za 
einer  entzttndlichen  (rotben)  Erweichung  der  umgebenden  Himmasse 
and  treten  dann  Schmerzen  im  Kopfe  und  den  gelähmten  Theilen  und 
sehr  häufig  abermals  Verlust  des  Bewusstseins  mit  Delirien,  Erbrechen, 
Krimpten  und  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  auf  (Erscheinungen  der 
Reizung),  wozu  sich  dann  bald  neuerdings  Hemiplegie,  oder  falls  die- 
sdbe  wie  gewöhnlich  seit  dem  Eintritte  der  Embolie  noch  tortbesteht, 
Vttschlinunerung  derselben  mit  fietardation  des  Pulses  (Erscheinungen 
des  Druckes)  hinzugeseUt  Diese  Encephalitis  führt  im  botrefifenden 
Falle  nicht  selten  zum  Tode ,  oder  aber  dieselbe  heilt  mit  Hinterlas- 
soiig  von  Schwielen  im  Gehirne,  in  welchem  Falle  andauernde  Läh- 
mimg und  Contracturen  zurückbleiben. 

Aus  der  gemachten  Schilderung  ergibt  sich,  dass  der  bei  derEm- 
bohe  des  Gehirnes  sich  darbietende  Symptomencomplex  eine  sehr  grosse 
Analogie  mit  jenem  einer  Haemorrhagia  cerebri  hat.  Und  in 
der  That  werden  diese  beiden  pathologischen  Processe  sehr  häufig 
miteinander  yerwechselt  und  ist  es  mitunter  im  speciellen  Falle  nicht 
iDöglich  zu  sagen,  ob  eine  Hämorrhagie  oder  eine  Embolie  des  Ge- 
lumes  vorliege.  —  Die  wichtigsten  Momente,  auf  welche  man  seine 
Aufmerksamkeit  zu  richten  hat,  um  eine  Embolie  des  Gehirnes  von 
einer  Hämorrhagie  desselben  zu  unterscheiden,  sind  folgende:  E^e 
Apoplexia  cerebri  erfolgt,  wenn  kein  Trauma  einwirkte  oder  keine 
(fettige  oder  speckartige)  Erkrankung  der  Gefässe,  wie  diess  nament- 
lich im  Gefolge  von  Mb.  Brightii  manchmal  vorkommt,  oder  kein  Scor- 
bot  vorhanden  ist,  niemals  im  jugendlichen  Alter.  Findet  man  da- 
her bei  einem  jugendlichen  Individuum  die  Erscheinungen  der  Apo- 
plexie, und  ergibt  die  Anamnese  kein  Trauma,  keinen  Scorbut  etc. 
80  wird  man  unter  solchen  Verhältnissen  zunächst  nicht  an  einen  Blut- 
ustritt  in  das  Gehirn,  sondern  an  eine  Embolie  desselben  denken. 
Weist  die  Untersuchung  des  Herzens  dabei  gleichzeitig  eine  Endocar- 
ditis  oder  doch  einen  Klappen-  oder  Ostiumfehler  nach,  so  wird  die 
Annahme  einer  Embolie  des  Gehirns  noch  mehr  an  Wahrscheinlich- 
keit gewinnen,  indem  nämlich  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  embo- 
lische Verstopfangen  der  Gehimarterien  am  häufigsten  bei  Qerzfehlern, 
vor  Allem  jedoch  im  Verlaufe  einer  Endocarditis  aufh-eten.  Eine  bei- 
nahe vollständige  Gewissheit  erlangt  aber  die  Diagnose,  wenn  ttber- 
diess  auch  Anzeichen  einer  anderweitigen  Embolie,  namentlich  in  die 
Milz  oder  eine  der  tastbaren  Körperarterien  hinein  vorhanden  sind. 

Feiner  sind  noch  als  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  einer 
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HSmorrhagie  und  einer  Embolie  des  Gehirns  anznftthren,  das«  entere 
in  der  Regel  gewisse  Prodromalerscheintmgen  wie:  Kop&ehmerXy 
Schwindel;  reizbare  Gemttthsstimmnng;  erschwerte  Sprache,  Unsicher- 
heit des  Ganges  etc.  vorausgehen,  während  der  Eintritt  einer  Embolie 
hingegen  durch  keinerlei  Vorboten  angekündigt  wird  —  und 
endlich  lässt  sich  auch  noch  eine  gewisse  Verschiedenheit  bezttglich 
der  Erscheinungen  während  des  Anfalles  selbst  herausfinden. 
Bei  der  Haemorrhagia  cerebri  zeigt  nämlich  der  Patient  im  Anfidle 
ein  geröthetes  Gesicht,  die  Pupillen  sind  ungleich,  das  Athmen  ster- 
torOs  —  bei  der  Embolie  des  Gehirnes  jedoch  ist  im  Allgemeinen  der 
Patient  blass,  die  Temperatur  eher  herabgesetzt  als  erhöht,  die  Pa- 
pillen bieten  keine  merkliche  Veränderung  dar,  das  Athmen  ist  nicht 
beengt  oder  stertorös  und  das  Bewusstsein  kehrt  relativ  rasch  und 
vollständig  wieder. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Embolie  des  Gehirnes  unterschei- 
det sich  in  Nichts  von  der  einer  Hämorrhagie  desselben  —  und  ist 
daher  in  dieser  Beziehung  eine  Verwechslung  jener  beiden  Erkrank- 
ungen nicht  von  Bedeutung. 


lie  4er  Arteria  pihieulis. 

Als  Ursache  der  Embolie  der  Lungenarterie  sind  zumeist  abge- 
rissene Theile  eines  Venenthrombus  zu  bezeichnen;  nur  selten  stunmt 
der  Elmbolus  aus  dem  rechten  Herzen,  wenn  es  nämlich  ans  irgend 
einer  Veranlassung  daselbst  zur  Faserstoffausscheidung  oder  zur  Los- 
trennung eines  Elappenstückchens  gekommen  ist 

Man  beobachtet  daher  die  Embolie  der  Lungenarterie  am  häufig- 
sten im  Verlaufe  von  Blutgerinnungen  in  den  Venen  namentlich  beim 
Puerperalprocesse,  wenn  die  in  den  Uterusvenen  entwickelten  Throm- 
ben sich  weiter  nach  aufwärts  fortsetzen,  temer  bei  Kopfverletzungen, 
indem  bei  letzteren  sehr  leicht  Gerinnsel  in  die  klaffenden  Venen  der 
DiploS  und  von  hier  auf  dem  Wege  der  Blutleiter,  der  Vena  jugularis 
und  Anonyma,  in  das  rechte  Herz  und  sofort  in  die  Pnlmonalarterie 
gelangen  können. 

Bei  der  Embolie  der  Lungenarterie  muss  man  unterscheiden,  ob 
diese  den  Stamm  oder  die  grösseren  Aeste,  oder  aber  die  mitderen, 
oder  endlich  die  kleinsten  Verästigungen  und  CapiOaren  derselben  be- 
trifft. 

Sind  der  Hauptstamm  der  Pulmonalarterie  oder  doch 
die  grösseren  Zweige  derselben  der  Sitz  der  Embolie,  so  er- 
geben sich  als  deren  Folgezustände:  In  den  ausser Circnlation  gesetz- 
ten Lungentheilen  tritt  Anämie   und  CoUapsus  ein,  während  in  der 
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Umgebmig  Hyperimie  und  häufig  —  durch  die  Erhöhung  des  Bhit- 
dnidLes  —  auch  eine  diffuse  Blutung  in  das  Lungewebe  und  Oedem 
sich  einstellt.  Dieses  Oedem  ist  um  so  ausgebreiteter^  je  grösser  der 
durch  den  Embolus  yerstopfte  Ast  ist;  so  dass  daher  bei  Verstopfung 
eines  grossen  Astes  der  Lungenarterie  fast  die  ganze  Lunge,  oder  bei 
Verstopfung  eines  Hauptastes  nicht  nur  die  zu  diesem  gehörige,  son- 
dern auch  noch  die  andere  Lunge  von  Oedem  befallen  werden  kann. 
Ausserdem  ist  noch  als  Folgezustand  der  Embolie  des  Hauptstammes 
oder  der  grossen  Verästigungen  zu  erwähnen :  die  Behinderung  der 
nöthigen  Sauerstoffau&ahme  des  Blutes  und  aus  diesem  Grunde  daher 
die  Ueberladung  desselben  mit  Kohlensäure. 

Die  Erscheinungen  einer  Embolie  des  Stammes  oder 
der  grossen  Verästigungen  der  Pulmonalarterie  sind  fol- 
gende: Plötzliche  auf  das  Höchste  gesteigerte  Athemnoth,  mit  Livor, 
Erkalten  der  Haut,  Verschwinden  des  Pulses  und  des  Herzstosses  und 
beträchtlicher  Schwellung  der  Jugularvenen.  Die  Percussion  und  Aus- 
cultation  der  Lungen  ergibt  dabei  ein  negatives  Räsultat,  oder  manch- 
mal die  Erscheinungen  eines  Oedems.  Der  Tod  tritt  entweder  so  zu 
sagen  momentan,  oder  doch  nach  sehr  kurzer  Zeit  unter  den  Erschei- 
imngen  der  Suffocation  und  Prostration  ein. 

Die  Therapie  einer  derartigen  Embolie  ist,  falls  so- 
gleich ärztliche  Hülfe  bei  der  Hand  ist,  die  eines  acuten  Lungen- 
ödems (Aderlass,  ableitende  Mittel);  in  der  Regel  trifiEt  jedoch  der 
Arzt  erst  ein,  wenn  Patient  bereits  kalt  und  pulslos  ist  und  alle  An- 
zeichen des  entfliehenden  Lebens  vorhanden  sind  —  ein  Umstand,  der 
in  dem  foudroyanten  Verlaufe  der  in  Rede  stehenden  Embolie  seine 
Erklärung  findet  In  einem  Falle  letzterer  Art  ist  es  begreiflicher- 
weise das  excitirende  Verfahren,' welches  in  Anwendung  zu  ziehen  ist. 

Eine  Embolie  der  mittelgrossen  Zweige  der  Pulmonal- 
arterie zieht  in  qualitativer  Hinsicht  die  nämlichen  Folgen,  wie  jene 
des  Hauptstammes  oder  der  grossen  Verästigungen  derselben  nach 
rieh.  Es  besteht  daher  zwischen  einer  Embolie  der  mittelgrossen  Ver- 
zweigungen der  Pulmonalarterie  und  einer  solchen  des  Hauptstammes 
oder  Aer  grossen  Zweige  derselben  bloss  ein  Oradunterschied ,  wobei 
nur  noch  hinzuzufügen  ist,  dass  in  ersterem  Falle  die  im  Gefolge  der 
embolischen  Gefässverstopfimg  zu  Stande  kommende  Hyperämie  sehr 
lütofig  bis  zur  Entzündung  sich  steigert. 

Die  Erscheinungen,  welche  man  bei  einer  Embolie  der 
mittelgrossen  Verzweigungen  derArt.  pulmonalis  beobach- 
tet, unterscheiden  sich,  gleich  den  anatomischen  Folgezuständen,  aber- 
^Bth  nur  dem  Grade  nach  von  jenen  der  Embolie  des  Hauptstammes  der 
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besagten  Arterie  d.  h.  sie  sind  die  nämlichen^  nnr  weniger  intensiv^  Sie  be- 
stehen demnach  in  pldtdichen  Anftllen  von  Dyspnoe  mit  grossem  Angst- 
gefühle, einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Cyanose  nnd  einer  Ab- 
schwäohnng  des  Pulses  and  der  Herzaction.  Doch  zeigen  diese  An- 
fklle  eine  yerschieden  lange  Dauer,  ziehen  gewöhnlich  Fieberbewe- 
gungen nach  sich  und  schwinden  und  kehren  meder;  letaderes  na- 
mentlich nach  Körperbewegungen.  Der  Thorax  erweist  sich  in  sol- 
chen Fällen  nicht  selten  erweitert,  das  Zwerchfell  steht  tiefer  —  sonst 
ist  jedoch  gewöhnlich  nichts  Abnormes  von  Seite  der  Longen  zu  ent- 
decken. In  Folge  der  unvollkommenen  Respiraäon  soll  es  nach  Cohn 
zur  Bildung  unoxydirter  Substanzen  im. Blute  und  endlich  cor  vermehr- 
ten Ausscheidung  von  Uraten  durch  den  Harn  kommen  (?).  Der  Tod 
erfolgt  häufig  plötzlich  während  eines  gesteigerten  Anfalles. 

Betrifit  die  Embolie  endlich  die  kleinsten  Verästignngen 
oder  die  Capillaren  der  Pulmonalarterie,  so  bilden  sieh  zu- 
nächst Blutgerinnungen  aus ,  welche  eine  keilförmige  Gestalt  hab^ 
wobei  die  Spitze  des  Keils  nach  Innen  und  die  Basis  gegen  die  Peri- 
pherie zu  liegt  Man  bezeichnet  dieselben  als  Metastasen;  dieselbes 
haben  die  Grösse  einer  kleinen  £rbse,  bis  die  einer  Faust  Die  Ur- 
sache, dass  jene  Blutgerinnungen  die  Form  eines  Keiles  zeigen,  ist  io 
der  anatomischen  Anordnung  begründet:  die  kleinsten  Endäste  der  Art 
polmonalis  verzweigen  sich  nämlich  bOschelfÖrmig  und  entspricht  da- 
her die  Spitze  einer  solchen  keilförmigen  Ablagerung  einem  Endaste 
der  Longenarterie  und  der  Körper  und  die  Basis  des  Keiles  dem  Ca- 
piUametze ,  in  welches  sich  jener  Endast  auflöst 

Eine  solche  Metastase  verursacht  nun  in  erster  Beihe  immer  enie 
Zenreissung  von  Blutgefässen  in  ihrer  Umgebung.  In  Folge  der  die 
Metastase  darstellenden  Geiässobturation  konmit  es  nämlich  in  der  Um- 
gebong  derselben  zn  einer  coUateralen  Hyperämie,  dadurch  natOriich 
zu  einer  Steigerung  des  Blutdruckes  und  aaf  diese  Weise  endlicb  za 
einer  Berstung  der  v<hi  Natur  aus  sich  durch  eine  grosse  Zartheit  der 
Wandnngen  auszeichnenden  kleinen  Verästigangen  und  Capillaren  der 
Longenarterie,  durch  welche  Berstung  die  metasiatischen  Heerde  na- 
türlieh  nun  blutig  suffnndirt  werden,  ohne  jedoch  ihre  KeOfom  dabei 
eiBznblnen.  Mit  anderen  Worten :  nn  Gefolge  jener  Langenmetaatasea 
entsteht  ein  sog.  Infaret,  wegen  seiner  Gestalt  gewöhnlieh  mit  dem 
Epitheton  „keilfönnig"*  belegt,  also  ein  keilförmigerlniaret,  d.  L 
eine  Lnngenblutung  ohne  Zenreissung  des  Paraiehyms  —  ein  Zustand, 
welchei  auch  als  „infarctns  haemoptoicus  Laenneeii^  beaeich- 
nee  wird.  Dabei  ist  übrigens  zn  bemerken,  dass  jene  bfiuetfafldaog 
niebt  etwa  erst  im  weiteren  Verlaufe  der  UmgenmetiBtiBcn,  aonden 
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vieimelir  beiiialie  in  demselben  Augenblicke,  alB  die  die  Metastaae  be- 
dinge&de  Geftssverstopfiing  oder  doch  sehr  knrze  Zeit  darnach  er- 
folgt —  Ansser  einer  solchen  Blutung  in  die  Lungenalveolen  und  die 
normalen  Interstitien  der  Alyeolarwände  (Infarctbildung)  gibt  jedoch 
eine  Lnngenmetastase  sehr  oft  auch  noch  zu  anderen  sehr  wichtigen 
Vorgängen  Anlass.  Eine  Lungenmetastase  oder  vielmehr  ein  aus  der- 
selben hervorgegangener  keilförmiger  In&rct  kann  nämlich  zu  einer 
eireumscripten,  sog.  lobulären  Pneumonie,  zur  Abscess- 
bildang  oder  zu  Gangrän  fbhren,  oder  aber  derselbe  verhält  sich 
80  zn  sagen  unschuldig  d.  h.  er  zieht  keine  besonderen  Folge- 
znst&nde  nach  sich.  Dieses  verschiedene  Verhalten  erklärt  sich  in 
der  im  §.  72  näher  auseinander  gesetzten  Art,  namentlich  aus  der  ver- 
schiedenen chemischen  und  mechanischen  Beschaffenheit  des  Embolus, 
gemäss  welcher  der  durch  denselben  bedingte  Reiz  ein  verschiede- 
ner ist 

Bei  schwachem  Reize  oder  grosser  Widerstands- 
fihigkeit  der  betreffenden  Texturs -Elemente  ist  der 
Verlauf  eines  keilförmigen  Infarctes  folgender:  Anfangs  zeigt  die 
besflgliche  Stelle  der  Blutgerinnung  und  Haemorrhagie  entsprechend 
«i  schwarzrothes ,  ziemlich  gleichmässiges  Aussehen;  sie  promi- 
wi  vor  ihrer  Umgebung  und  zeichnet  sich  durch  eine  gewisse 
Siceolenz  ans.  AUmählig  wird  aber  dieselbe  (bezügliche  SteDe) 
bhfls,  der  Saftreichthum  schwindet,  es  tritt  eine  gelbliche  Streiftmg 
vä  mid  in  demselben  Maasse  macht  sich  ein  Einsinken  jener  Stelle 
bemerkbar,  während  dieselbe  gleichzeitig  an  Derbheit  und  Dichte  zu- 
nimmt Dieser  ganze  Vorgang,  welcher  auf  einer  Fettmetamorphose 
niit  Verödung  jenes  CapiUametzes  beruht,  welches  oder  dessen  zufbh- 
rendes  Endästchen  der  Pulmonalarterie  von  Embolie  befallen  wurde, 
nft  keine  oder  doch  keine  erhebliche  Entzttndung,  weder  in  dem 
Heerde  des  keilförmigen  Infarctes  selbst,  noch  in  dessen  Umgebung 
berror  und  dem  entsprechend  ist  auch  das  Krankheitsbild.  Das  be- 
treffende Individuum  bietet  nämlich  in  der  Regel  durchaus  keine 
anf  eine  Erkrankung  der  Lungen  hindeutende  Erschei- 
QQDg  dar  und  zeigt  sich  überhaupt  der  ganze  Vorgang  gewöhnlich 
ganz  ohne  merklichen  Einfluss  auf  das  Befinden  desselben  —  es  sei 
denn,  daas  jene  Infarcte  äusserst  zahhreich  aufigetreten  wären,  in 
welchem  Falle  sich  ein  drückender  oder  stechender  Brastschmerz,  Hu- 
BteQ,  Fieber  etc.  einstellen  wllrden. 

InanderenFällen  jedoch,  bei  stärkerem  Reize  oder  geringer 
Widerstandsfähigkeit  desGewebes  entsteht  im  Gefolge  eines  keil- 
i'äraigen  InAurctes  eine  Entzttndung,  und  zwar  sowohl  an  der  betreu 
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f enden  Stelle  des  Infarctes  selbst ,  als  in  seiner  Umgebung.  Bd  die- 
ser Entsttndnng  kommt  es  snir  Absetzimg  yon  Exsudat  in  die  Longen 
alyeolen  hinein ;  dieselbe  (Entzündung)  ist  eine  circnmscripte^  auf  eine 
kleine  Stelle  beschränkte  und  stellt  daher  eine  Art  der  sog.  lobulärer 
Pneumonie  dar.  Nicht  selten  ist  das  bei  einer  derartigen  dreuniscrip 
ten  Pneumonie  gebildete  Exsudat  eitriger  Natur  und  kommt  es  dann  n 
der  bezüglichen  Stelle  zur  eiterigen  Zerstörung  der  Lunge,  zu  Lungen 
abscess (eitrige  Lungenmetastasen^metastatischer  Absces^ 

—  wobei  es  übrigens  auch  geschehen  kann,  dass  nach  kürzerem  oder  län 
gerem  Bestände  durch  Intervention  einer  Fettmetamorphose  der  Eiter  ^u-h 
zu  einer  dicklichen,  gelben,  käseartigen,  schmierigen  Substanz  eindickt 

—  oder  in  anderen  Fällen  endlich  entsteht  im  Verlaute  einer  solrhcE 
Pneumonie  Gangrän  und  zwar  entweder  durch  absolute  Stase,  oder 
durch  Ertödtung  des  Lungengewebes  in  Folge  des  Druckes  des  Ei- 
sudates  auf  die  Texturselemente.  Viel  häufiger  jedoch ,  als  diese  M'> 
mente,  ist  es  eine  putride  Schmelzung  der  Pfropfe  selbst,  weka 
auf  dem  Wege  der  Katalyse  Lnngengangrän  nach  sich  zieht  (Tir 
chow). 

Derartige  circumscripte  durch  Embolie  der  feinsten  EndSste  mi' 
CapOlaren  der  Lungenarterie  zu  Stande  kommende  Pneumonien,  anc:. 
metastatische  Pneumonieen  genannt,  beobachtet  man  namer.: 
lieh  bei  pyämischen  Processen,  bei  eiterig  zerfallenden  Thromben.  h'\ 
Puerperalprocessen  mit  eiteriger  Endometritis  etc.  und  sind  es  begreif 
licherweise  daher  auch  in  der  Regel  Partikelchen  eines  fauligen 
Thrombus,  oder  ein  Convolut  ron  Eiterzellen,  welche  in  solchen  Fällen 
den  Embolus  darstellen.  —  Das  weitere  Ober  jene  circumscripteü 
Pneumonieen,  nämlich  die  Symptome,  Diagnose  und  Therapie  derlei 
ben  gehört  in  das  Kapitel  der  Lungenkrankheiten.  Als  intere^san* 
woDen  wir  hier  noch  erwähnen,  dass  nach  Onsum's  experimentellen 
Studien  die  Baryt-  und  Oxalsäureverbindungen  dadurch  deletaer  wirken, 
dass  sich  im  Blute  schwefelsaurer  Bar3rt  und  oxalsaurer  Kalk  bflder, 
welche  unlöslichen  Verbindungen  Verstopfungen  in  den  Zweigen  de: 
Lungenarterie  be?rirken. 

Eabflie  itat  Arteria  Mrtaaria  Mrfis. 

Betrifft  die  Embolie  der  Kranzarterien  des  Herzens  deren  Stamn^ 
oder  doch  einen  grossen  Ast  derselben,  so  tritt  gewöhnlich  sehr  rasch 
der  Tod  unter  den  Erscheinungen  eines  stenocardischen  Anfalles  ein. 
Sind  es  hingegen  die  kleineren  Verästigungen  der  Coronararteriec. 
welche  durch  Embolie  verstopft  wurden,  so  kommt  es  dadurch  zu  den 
sog.  InfiATCten  des  Herzfleisches  und  im  weiteren  Gefolge  zur  Myocar- 
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ditis,  Abscessbildmig,  oder  Atrophie.  —  Man  beobachtet  die  Embolie 
der  Art  coronar.  cordis  namentlich  im  Verlaofe  des  Anflagerongspro- 
ceeses;  der  Endocarditis  nnd  Myocarditis  und  endlich  bei  lange  Zeit 
andanemden  Wechselfiebem.  In  letzterem  Falle  sind  es  die  Capilla- 
ren,  welche  der  Sitz  der  Embolie  sind  und  zwar  ist  es  daselbst  ange- 
schwemmtes Pigment;  welches  die  Gefitssverstopfimg  bedingt  Cohn 
will  anf  diese  Capillarembolie  die  bei  Intermittens  aofiretende  Hydra- 
mie  und  Marasmus  znrttckgettthrt  wissen,  insofeme  nämlich  besagte 
Embolie  zor  Atrophia  cordis  führt  Indess,  wenn  auch  diese  Ansicht 
gewiss  in  vielen  Füllen  ihre  Berechtigung  findet ,  so  dtürfte  sie  jedoch 
nicht  als  so  allgemeingültig  aufisustellen  sein. 

Eabslie  4er  Arieria  lieaalis. 

Betreffis  der  Embolie  der  Milzarterie  muss  man  analog  jener  der 
Polmonahurterie  unterscheiden,  ob  der  Stamm  oder  die  Hauptäste,  oder 
aber  die  feinen  Verästignngen  und  Gapillaren  derselben  der  Sitz  der 
Embolie  sind.  —  Letzterer  Fall  stellt  die  sog.  Infarcte  oder  keil- 
förmigen Ablagerungen  der  Milz,  Milzmetastasen  (Spleni- 
tis  partialis  der  früheren)  dar*);  die  Spitze  des  Keiles  ist  dabei  nach 
bmen  and  die  Basis  desselben  nach  Aussen  gerichtet  Diese  keilför- 
migen Milzinfarcte  sind  bei  Erkrankungen  des  linken  Herzens  ein  sehr 
hiufiges  Vorkommniss,  so  dass  nach  Bokitansky's  Ausspruch  die- 
selben nur  sehr  selten  ;,bei  endocarditischen  Metamorphosen  im  linken 
Herzen  und  seinen  Ostien'^  fehlen.  Nur  ausnahmsweise  stammt  der 
Embolus  bei  embolischen  Verstopfungen  der  Milzarterie  aus  den  Lun- 
genrenen. 

Die  Ursache  der  Keilform  der  Milzinfarcte  liegt  gleich  den  keilför- 
migen Lungeninfarcten  abermals  in  der  anatomischen  Anlage.  Die  ein- 
lefaien  Endäste  der  Milzarterie  yerästigen  sich  nämlich  pinselförmig.  Die 
GrOese  der  Milzinfarcte  yariirt  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  eines 
Hühnereies.    An  der  infarcirten  Stelle;   sowie  in  der  Umgebung  der- 


^)  Wie  bei  den  Lungenmetastasen  so  entsteht  auch  bei  den  Milzmetastasen 
in  den  Geßssen  ihrer  nächsten  Umgebung  —  in  Folge  von  coUateraler 
Floxion  —  eine  Zerreissiing ,  durch  welchen  Vorgang  die  Metastaae*  erst 
eigentlich  zum  Infarct  wird.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  Niereuinfarc- 
ten.  Da  aber  jene  Zerreissung  in  dem  nämlichen  oder  doch  beinahe  fai 
dem  nämlichen  Augenblicke,  als  die  die  Metastase  bedingende  Capillar> 
embolie  oder  Embolie  eines  feinen  Endästchens  der  den  Namen  des  be- 
treffenden Organes  tragenden  Arterie  erfolgt,  so  werden  die  Bezeichnungen 
„Metastase'*  und »»Infaret'*  sehr  häufig  als  gleichbedeutend  betrachtet 
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selben  entsteht  eine  eircnmscripte  Entzündung,  unter  deren  EinfltBse 
die  dunkle  Färbung  und  vermehrte  Resistenz  —  wodurch  sich  der  In- 
f aret  von  seiner  Umgebung  unterscheidet  —  allmähUg  abnimmt  und 
sich  endlich  zu  einer  weissgelblichen  oder  von  orangegelbem  Pigmente 
durchsetzten  Schwiele  umgestaltet.  In  anderen  Füllen  aber  zeigt  der 
Iniarot  einen  anderen  Verlauf:  er  zerfiUlt  nfimlich  zu  einer  schmutzig- 
gelben,  fahlen ;  breiigen,  aus  moleculärem  Detritus,  Fett,  Cholestearin 
und  Pigment  bestehenden,  nach  und  nach  verkreidenden  Masse ,  oder 
aber  er  wandelt  sich  zu  einem,  eine  gelbe,  rahmähnliche  Jauche  ent- 
haltenden Heerde  um,  oder  endlich  er  necrosirt  zu  einer  grünlichen, 
grUnlichbraunen ,  chocoladefarbigen ,  zottig  -  pulp^^n  Masse  (Roki- 
tansky). —  Letzteres  ist  namentlich  bei  jenen  Milzinfarcten  der 
Fall,  welche  sich  im  Gefolge  einer  ulcerösen  Endocarditis  oder  einer 
Pyämie  oder  acuter  lufectionskrankheiten  entwickeln,  in  welchem  Falle 
—  mit  Ausnahme  der  ulcerösen  Endocarditis  —  der  embolische  Ur- 
sprung der  Infarcte  ttbrigens  ein  fraglicher  ist 

Wir  sehen  daher,  dass  die  Milzinfarcte  nicht  nur  in  der  Form, 
sondern  auch  in  ihrem  Verlaufe  eine  grosse  Analogie  mit  den  Infan- 
ten (Metastasen)  der  Lunge  haben. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  embolische  Verstopfimg  der 
kleinen  Verzweigungen  und  Capillaren  der  Milzarterie  geht  gewöhn- 
lich mit  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium,  welche  sich  beim  Dmeke 
Ycrmehren ,  einer  raschen  Schwellung  der  Milz ,  Erbrechen  und  wie- 
derholten Schttttelfrösten  (Niemeyer)  einher.  Findet  sich  daher  die- 
ser Symptomencomplex  und  ist  ttberdiess  eine  Endocarditis 
oder  ein  Klappenfehler  des  linken  Herzens  zugegen,  so  wird 
man  selten  irren,  wenn  man  auf  eine  Embolie  im  (rebiete  der  Milzar- 
terie schliesst  Stets  bleibt  jedoch  die  Diagnose  eine  sog.  Wahrsehein- 
lichkeitsdiagnose  ;  sie  beruht  hauptsächlich  nur  darauf,  dass  er&b* 
nmgsgemäss  bei  Erkrankungen  des  linken  Herzens  sehr  häufig  embo- 
lische Vorgänge  in  der  Milz  beobachtet  werden. 

Was  die  Embolie  des  Stammes  der  Milzarterie  anlangt,  so  ist 
diese,  im  Vergleiche  zu  jener  der  kleinen  Verästigungen  und  CapiUar- 
gefässe,  ein  ungleich  selteneres  Vorkonunniss.  —  Von  Einigen  wor- 
den Oppolzer  zwei  Fälle  von  Embolie  des  Stammes  der  Milzarterie 
vindicirt ;  diese  betreffenden  zwei  FäUe  waren  jedoch  keine  Embolieen 
des  Stanunes  der  Art  linealis,  sondern  vielmehr  Thrombosen  der 
Milzvene,  hervorgegangen  ans  Infarcten  der  Milz. 

tmMk  der  irteiia  kpatica. 
Sieht  man  von  der  capillaren  Embolie  der  Art  hepatieai  wie 
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nan  dieselbe  durch  Pigment ,  Fett  (Cohn)^  oder  Eiterzellen  bedingt, 
mADcbmal  beobachtet,  ab,  so  ist  die  Embolie  der  genannten  Arterie 
ab  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss  za  betrachten,  derart,  dass  sich 
ans  den  wenigen  bisher  bekannt  gewordenen  Füllen  auch  durchaus  kein 
Symptomenoomplex  bestimmen  lässt  Oppolzer  hat  einen  solchen 
Fall  von  Embolie  des  Stammes  der  Art.  hepatica  beobachtet.  Die 
Leber  erschien  in  demselben  weich ,  gelb  gefärbt ,  ihre  Zellen  üUbe 
Ton  Gallenfiirbstoff  getränkt,  dabei  enthielt  dieselbe  keine  Spur 
TOD  Zuck  er  und  Gallensäuren —  einBefund,  welchen  seiner  gan- 
ten Ausdehnung  nach  ttbrigens  sämmtliche  Fälle  von  Verschliessung 
des  Stammes  der  Leberarterie  durch  Embolie  darboten.  Duchek 
weist  mit  Recht  auf  die  Analogie  dieses  Befiindes  mit  jenem  der  be- 
ginnenden acuten  gelben  Leberatrophie  hin.  In  dem  Falle  von  Oppol- 
zer war  Uberdiess  eine  äusserst  intensive  Gelbsucht  aufgetreten;  diese 
kann  jedoch  nicht  als  ein  constanter  Begleiter  der  in  Rede  stehenden 
Embolie  angesehen  werden,  indem  sie  in  dem  Falle  von  G  o  h  n  fehlte. 

Embslie  4er  Arteria  renalis. 

Die  Embolie  der  Nierenarterie  betriffl;  kaum  jemals  den  Stamm 
derselben,  um  so  häufiger  jedoch  die  kleinen  Verästigungen  und  wahr- 
leheinlich  auch  die  Gapillaren  derselben  und  stellt  dann  die  sog.  Me- 
lastasen  oder  Niereninfarcte  dar. 

Bei  Gegenwart  von  Infarcten  in  den  Nieren  finden  sich  in  der 
Begel  auch  solche  in  der  Milz  und  Lunge  vor,  zu  denen  dieselben 
überdies  ein  in  jeder  Beziehung  analoges  Verhalten  zeigen;  So  ist 
die  Gestalt  der  Niereninfarcte  stets  eine  keilförmige,  mit  der  Basis 
gegen  die  Peripherie  und  der  Spitze  gegen  den  Hilus  zu  gerichtet, 
ihre  Grösse  variirt  von  der  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  einer 
Wallnuss  und  darüber,  in  ihrer  Umgebung  entsteht  in  Folge  von  col- 
lateraler  Fluxion  sehr  häufig  eine  Zerreissung  von  Blutgefässen  (Hä- 
morrhagie)  und  endlich  ist  auch  der  Verlauf  derselben  jenem  der  Milz- 
and  Lungeninfarcte  ganz  analog.  An  der  infarcirten  Stelle  der  Niere 
kommt  es  nämlich  entweder  einfach  zur  Verödung  der  betreffenden 
Geftsse  und  damit  zur  Herstellung  einer  deprimirten,  weissgelblichen 
oder  pigmentirten  Schwiele ,  oder  es  entfärbt  sich  der  Infarct  von  der 
Mitte  ans  und  zerfällt  auf  dem  Wege  der  Fettmetamorphose  zu  einer 
gelben,  schmierigen,  käseartigen  Masse,  oder  es  entwickelt  sich  in  ihm 
und  seiner  nächsten  Umgebung  eine  (circumscripte)  eiterige  Entzündung 
imd  Abecessbildung,  oder  endlich  aber  ein  partieller  necrotischer  Zer- 
faU  des  Nierenparenchyms. 

Symptome.    Dass  es  bei  einer  Embolie  im  Gebiete  der  Nieren- 
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arterie  zur  Albamimme^  sowie  zum  Auftreten  von  Blut,  von  Faaerstufi- 
gerinnseln  und  manclunal  wohl  auch  von  Eiter  im  Urine  konmit  y  ist 
nach  der  yoraosgeschickten  Schildenmg  leicht  begreiflich.  Die>e 
Symptome  sind  jedoch  dnrchans  nicht  so  charakteristiBch,  nm  ans  ihnen 
mit  Bestimmtheit  die  Diagnose  während  des  Lebens  stellen  sa  kömieii. 

Enk^lk  4er  Irteria  ■esealcrica  siperitr. 

Die  Elmbolie  der  Art.  mesenterica  superior  wurde  bisher  erst  9Miüt 
beobachtet;  nämlich  Imal  vonOppoUer,  Imal  von  Beckmann,  tSmal 
von  VirchoW;  Imal  von  Pieper  *\  Imal  von  Klob  und  2nial  von 
Cohn. 

Fast  in  allen  diesen  Fällen  ergab  die  pathologisch  -  anatoniische 
Untersnchong  eine  bedeutende  Injection  des  Mesenteriums  und  gtomn 
Netzes ;  mit  leichter  an  der  Oberfläche  des  Peritonäums  anklebeDder 
fibrinöser  Exsudation  und  eine  hochgradige  BlntttberftaUung  der  Yeiiü>ti; 
(jefässe.  Ausserdem  zeigte  aber  der  Darmcanal  dem  Stromgebiete  dt: 
Art.  mesenterica  snp.  entsprechend ,  d.  i.  von  inclusive  dem  ont^r: 
Querstücke  des  Duodenums  an  das  ganze  Oeum  und  Jejunum,  dasC: 
cum  f  den  ganzen  aufsteigenden  Dickdarm  und  die  rechte  Hälfte  ür 
Colon  transversum  miteinbegreifend,  eine  intensive  Entzündung,  bii 
genannten  Gedärme  waren  nämlich  in  sämmtlichen  Schichtende 
schwellt  und  hochgradig  geröthet  und  ttberdiess  (in  Folge  von  Zer 
reissung  capillarer  Gefässe)  allenthalben  blutig  suffundirr. 
Von  der  Mitte  des  Querstückes  des  Dickdarmes  an  bis  zum  Atur 
war  jedoch  von  dieser  Infiltration  und  Suffusion  der  Darmscbiebte:. 
nichts  mehr  zu  entdecken ,  sondern  daselbst  bot  der  Darm  ein  nahez: 
normales  Aussehen  ^  oder  bloss  die  Zeichen  eines  leichteren  Catiirr> 
dar.  Im  Inneren  des  Darmrohres  endlich  und  zwar  namentlich  im  C 
Ion  und  den  dünnen  Gedärmen  fand  sich  als  Inhalt  eine  beträebtlidi 
Quantität  theils  geronnenen ,  theils  braunrothen ,  dicklichen ,  mit  £ii 
gemengten  Blutes  vor.  —  Der  Fall  von  Oppolzer  bot  ttb^igeI>^ 
nebst  den  gedachten  Veränderungen  ^  noch  nachstehende  bemerkcD^ 
werthe  Erscheinungen  von  Seite  der  Schleimhaut  dar:  Das  Epitlti 
der  Darmschleimhaut  war  namentlich  über  den  Kerkiing'schen  Falt^ii 
in  festanhaftende ;  fahlgelbe,  kleienartige  Schorfe  verwandelt,  es  ick- 
ten  sich  hin  und  wieder  oberflächliche;  von  fahlen ,  unregelmäst^i^ii^ 
Bändern  umgebene  Substanzverluste  und  war  an  einigen  Stellen  die 
Schleimhaut  durch  extravasirtes  Blut  zu  haselnussgrossen ,  fluctuireo 
den  Buckeln,  an  anderen  durch  Gas  zu  kleinen  Bläschen  erhoben.  Ib^ 
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Cdoa  aBoendens  und  der  darauffolgenden  Httlfte  des  Colon  transver- 
snm  endlich  war  fast  die  ganze  Schleimhaut  in  einen  fahlgelben ,  hier 
und  dort ,  wo  die  obere  Schichte  verloren  gegangen  war ,  blatig  snf- 
fondirten  Schorf  omgesetzt. 

Bei  der  Embolie  der  Arteria  mesenterica  snp.  befinden  sich  mithin 
simmtliche  in  den  Verästelnngsbezirk  dieser  Arterie  ge- 
hörigen Theile  in  einem  Znstande  von  BlutttberfttUong  nnd  Entztln- 
dimg,  wfthrend  man  a  priori  doch  eine  Blutarmuth  derselben  annehmen 
sollte.  Beckmann  meinte,  dass  jener  Befand  durch  eine  venöse  Bttck- 
sMmiuig  des  Blntes  nach  dem  —  in  Folge  der  Verstopfung  der  Art 
mesenter.  sup  —  nunmehrigen  Orte  des  geringsten  Widerstandes  hin 
za  erklären  sei. 

Symptome  und  Diagnose.  Wenn  auch  aus  den  wenigen  bis- 
her bekannt  gewordenen  Fällen  von  Embolie  der  Art  mesent  sup.  es 
noch  nicht  möglich  ist,  einen  präcisen  Symptomencomplex  derselben 
binzostelleiiy  so  kann  man  andererseits  doch  sagen,  dass  man  auf  das 
wahrscheinliche  Vorhandensein  einer  Embolie  der  oberen  Gekrös- 
aiterie  schliessen  kann,  sobald  sich  folgende  Erscheinungen  und  Ver- 
hütnisse  darbieten:  Bei  einem  mit  Endocarditis ,  oder  wenigstens  mit 
mem  Klappen-  oder  Ostiumleiden  des  linken  Herzens  oder  der  Aorta 
behafteten  Individuum  stellt  sich  plötzlich  ein  äusserst  intensiver,  con- 
tmoirlicher  Schmerz  im  ganzen  Abdomen  ein,  welcher  entweder  im 
Kreoze  und  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule,  wo  das  Gekröse 
angeheftet  ist  (Fall  von  Oppolzer),  oder  aber  in  der  Nabelgegend 
den  höchsten  Grad  erreicht  Zu  diesem  contmuirlichen  Schmerze  tre- 
ten bald  ungemein  schmerzhafte  Golikanfälle  hinzu ,  welche  Anfangs 
TOD  bloss  fäcalen ,  bald  jedoch  von  mit  Blut  und  Eiter  gemengten ,  ja 
endlich  nur  ans  schwarzbraunem,  eingedicktem  Blute  und  Eiter  bestehen- 
den, höchst  ttbelriechenden  Stuhlentleerungen  gefolgt  sind.  Den  Eiter 
gelingt  es  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nur  auf  chemischem  Wege 
durch  Zusatz  von  au%elöstem  Aetzkali  nachzuweisen  (es  bildet  sich 
eine  rotzartige  Masse),  indem  wahrscheinlich  in  Folge  der  Einwirkung 
einer  reichlichen  Menge  von  kohlensaurem  Ammoniak  im  Darmcanale, 
das  Protoplasma  der  Eiterzellen  aufgelöst  wird  und  daher  bei  der  mi- 
croseopischen  Untersuchung  sich  nur  Kerne  aber  keine  Eiter zellen 
vorfinden.  Diese  blutigen  Dannausleerungen  sind  bald  von  Erscheinun- 
gen einer,  gewöhnlich  nicht  durch  die  Percussion  nachweisbaren  all- 
gemeinen Peritonitis  gefolgt:  der  Bauch  treibt  sich  auf,  ist  selbst  ge- 
gen die  leiseste  Berührung  allenthalben  enorm  empfindlich  und  es 
stellt  sich  Erbrechen  einer  mehr  oder  weniger  mit  Galle  gemengten 
Flüssigkeit  ein.    Dabei  bietet  der  Patient  von  dem  Momente  des  Ein- 
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trittes  der  Katastrophe  an  eine  sog.  Fadee  hippoerniiea  dar;  die  An- 
gen  sind  tief  eingesunken  und  mit  einem  braunen  Binge  umgeben, 
die  ^ase  spitz,  der  Mund  troeken  und  unter  immer  mehr  sieh  steigerndeu 
Erscheinunge  des  Collapsus  erfolgt  innerhalb  24 — 48  Stunden  der  Tod.  — 

Stellt  man  bei  Znsammentreffen  aller  dieser  geschflderten  Um- 
stände und  Symptome  seine  Diagnose  auf  eine  embolische  Verstopfung 
d^  Art  mesenterica  sup.,  so  wird  man  selten  irren.  Eine  Verwechs- 
lung wäre  allenfalls  nur  möglich  mit  einer  Intussusception  und  inne* 
ren  Incarceration,  indem  dwen  Erankheitsbild  mit  dem  soeben  beschrie- 
benen einige  Aehnlichkeit  hat  Indess  bei  einiger  Vorsicht  wird  sich  eis 
derartiger  Irrthum  leicht  vermeiden  lassen.  Bei  einer  Intussusoeption  uad 
inneren  Darmeinklemmung  ist  nämlich  das  Auftreten  der  einaelnen  Sym- 
ptome kein  so  stürmisches,  es  kommt  zu  deutlich  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen einer  partiellen  Peritonitis  (aus  welcher  sich  erst  spä- 
terhin häufig  eine  allgemeinePeritonitisheransbildet),  es  tritt  Koth- 
erbrechen ein  und  es  fehlen  endlich  die  Darmblutungen,  oder,  weau 
schon  solche  vorhanden  sind,  so  kommen  dieselben  nicht  gleich  in 
Beginne,  sondern  erst  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  n 
Stande  —  Momente,  wodurch  eine  Intussusception  und  innere  IncaIC^ 
ration  sich  hinreichend  von  einer  Embolie  der  Art  mesenter.  sup.  un- 
terscheiden lassen. 

Die  Therapie,  welche  bei  einer  Embolie  der  oberen  GekrOsar- 
terie  einzuschlagen  ist,  ist  die  einer  inneren  Verblutung  mit  gleieb- 
zeitiger  Verabreichung  von  Opiaten  zur  Linderung  der  Schmerzen. 
Man  bedient  sich  also  der  verschiedenen  Adstringentien ,  namentlich 
des  Tannin-  oder  Sesquichloretum  ferri  und  des  Morphin  oder  OfHom 
purum.  Nebstdem  applicire  man  kalte  Ueberschläge  auf  den  Unterleib. 
Das  Erbrechen  suche  man  durch  Eispillen,  denen  man  zeitweise  einige 
Tropfen  Aqua  laurocerasi  aufträufeln  kann,  zu  stillen.  Wird  der  Pak 
klein  und  unzählbar,  die  Extremitäten  ktthl,  so  werden  die  Analeptica 
(neben  dem  gleichzeitigen  Fortgebrauche  der  Adstringentien)  in  An- 
wendung zu  ziehen  sein. 

EdktBe  der  Arterien  1er  ExIrewtUen. 

Nicht  gar  zu  selten  kommt  es  an  den  unteren  oder  den  olMen  Ex- 
tremitäten zu  einer  embolischen  Gefässverstopfung.  Betrifft  die  Em- 
bolie die  obere  Gliedmasse,  so  ist  es  gewöhnlich  die  Art  bradiialis, 
und  betrifft  dieselbe  die  untere  Gliedmasse,  so  ist  es  in  der  Begel  die 
Cruralarterie  (zumeist  unmittelbar  unter  dem  Pouparfschen  Bande), 
oder  die  Art  profunda  femoris,  oder  die  Art  tibiaÜs  postica,  wdcbe 
der  Sitz  der  &nbolie  sind. 
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Symptome.  Die  Erscheinimgen  einer  derartigen  EmboKe  sind 
folgende :  In  dem  Augenblicke^  in  welchem  die  Geftssverstopfong  er- 
folgt,  tritt  ein  äusserst  heftiger  Schmerz  (Neuralgie)  an  der  be- 
zttglichen  Extremität  und  gleichzeitig  Paralyse  derselben  ein ,  so  dass 
daher,  wenn  die  Embolie  eine  (grosse)  Arterie  der  unteren  Gliedmasse 
betrifft  und  Patient  sich  nicht  rasch  genug  irgendwo  aufsttltzen  kann, 
derselbe  zusammenstttrzt;  oder  wenn  die  embolische  Gefässverstopfung 
an  einer  oberen  Extremität  statthat  j  diese  nun  plötzlich  schlaff  und 
ihren  Dienst  versagend  herabfällt  Die  Patienten  vergleichen  jenen 
äusserst  intensiven  plötzlich  auftretenden  Schmerz  gewöhnlich  mit 
einem  sehr  heftigen  Schlage  und  erstreckt  sich  derselbe  fast  ausnahms- 
los Über  die  ganze  betreffende  Gliedmasse  hin ,  hat  aber  an  der  Ver- 
stopfimgsstelle  seine  grösste  Intensität.  Dieser  Schmerz  lässt  gewöhn- 
lich bald  nach,  kann  aber  durch  Druck  der  verstopften  Arterie  an  der 
Stelle,  wo  der  Embolus  steckt,  vrieder  hervorgerufen  werden.  Derselbe 
ist  theils  durch  die  Reizung  der  Gefässwand,  theils  dadurch  bedingt, 
dass  durch  die  erweiterte  Arterie  die  dieselbe  begleitenden  Nerven  ge- 
drückt werden  (Virchow).  Diese  Neuralgie  ist  manchmal  mit  einer 
enormen  Hyperästhesie  der  Haut  verbunden.  In  der  Regel  stellt 
Bch  kurze  Zeit  nach  dem  Zustandekonmien  der  Embolie,  entweder 
über  die  ganze  betreffende  Extremität  hin  ausgebreitet,  oder  nur  an 
rereinzclten  Stellen  derselben  Taubheit,  Prikeln  und  Ameisenlaufen  ein, 
welche  nach  kurzem  Bestände  endlich  einer  completen  Anästhesie 
mit  dem  GefUhle  der  Erstarrung  und  des  Abgestorbenseins  Platz  ma- 
chen. Eine  solche  Anästhesie  kommt  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  ne- 
ben Hyperästhesie  vor,  ein  Umstand,  welcher  in  der  Störung  der  Circu- 
lationsverhältnisse  seine  Erklärung  findet.  So  kann  es  z.  B.  sich  er- 
eignen, dass  sich  in  einem  Falle  an  den  Zehen  Empfindungslosigkeit 
und  an  der  Wade  Hyperästhesie  vorfindet,  indem  nämlich  an  den 
Zehen  vollständige  Anämie,  in  den  Waden  hingegen  collateraler  Zu- 
flnss  besteht. 

Was  die  bei  der  fraglichen  Embolie  in  höherem  oder  geringerem 
Grade  auftretende  motorische  Paralyse  anlangt,  so  ist  diese  immer 
auf  alle  Muskeln  der  betreffenden  Extremität  ausgebreitet.  Hierdurch 
imterscheidet  sich  eine  derartige  Paralyse  von  einer  Gerebralparalyse 
nachObturation,  indem  bei  dieser  die  Lähmung  Jahre  lang  nur  an  den 
Extensoren  bestehen  kann,  während  die  Flexoren  sich  bloss  in  einem 
Zustande  permanenter  Gontraction  befinden  (Virchow).  Regelmässig 
ist  aber  bei  einer  Embolie  der  oberen  oder  unteren  Extremität  die  mo- 
torische Paralyse  weniger  entwickelt,  als  die  Anästhesie,  was  zum 
Theil  darauf  beruht,  dass  die  Muskeln  oft  noch  innerhalb  des  freien 
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Tbefles  des  Stromgebietes  liegen  und  nnr  die  Sehnen  derselben  in  das 
iscbSmische  Gebiet  hinehiragen  (Vircbow),  znm  Theil  ueb  wobl  da- 
rauf, dass  die  motorischen  Nerven  vom  Centram  zor  Peripherie,  die 
sensitiven  hingegen  in  umgekehrter  Ricbtnng  absterben  (Bitter). 

Nebst  diesen  Störungen  der  Motilititt  und  SensibiHtSt  kommt  es 
aber  bei  derEroboIie  der  oberen  oder  unteren  Extremitäten  auch  noch 
zu  äusserst  wichtigen  Erscheinungen  von  Seite  der  betroffenen  Arterie 
selbst  Unmittelbar  nach  der  embolischen  Verstopfimg  erscheint  näm- 
lich die  Arterie  pulslos,  ftlhlt  sich  hart  und  strangartig  an  und 
erkalten  die  von  ihr  versorgten  Theile,  wobei  dieselben  gleichzeitig 
erblassen  und  ein  marmorartiges  Aifssehen  annehmen. —  Stelh 
sich  (ausreichender)  C!ollateralkreislauf  ein,  so  kommt  es  nach  einiger 
Zeit  nun  zu  Oedem  und  nicht  selten  auch  zur  Gangrän  der  bezfigli- 
eben  Gliedmasse.  Die  Theile  werden  zuerst  graublau ,  dann  schwan 
und  an  den  Zehen  und  Fingern  beginnt  die  Mumification,  welche 
meistens  rasch  vorwärts  schreitet  und  erst  an  jenen  Partieen  sich  be- 
gränzt,  welche  auf  collatenüem  Wege  mit  Blut  versorgt  werden.  Manch- 
mal entwickelt  sich  jedoch  kein  trockener,  sondern  ein  feuchter 
Brand,  nämlich  dann,  wenn  es  —  in  Folge  der  mangelnden  vis  a  tergo  — 
in  einer  grossen  Vene  z.  B.  der  Cmralvene  zur  Blutgerinnung  und 
ans  diesem  Grunde  daher  zu  einer  ausgebreiteten  OdematGsen  Au- 
schweDung  jener  Extremität  kam.  Es  begreift  sich  von  selbst,  dass 
durch  diesen  Vorgang  das  Leben  der  bezüglichen  Patienten  bedeutend 
geflihrdet  wird,  indem  dabei  einerseits  Pyämie,  andererseits  Erschöpf- 
ung der  Kräfte  sehr  leicht  eintreten  ki)nnen. 

Die  Diagnose  einer  Embolie  der  Arterien  der  oberen  oder  unte- 
ren Extremität  ist  nicht  schwierig.  Sie  gründet  sich  anf  den  angegebenen 
plötzlich  eintretenden,  heftigen  Schmerz ,  auf  die  Pulslosigkeit  der  be- 
treffenden Arterie,  die  Erscheinungen  der  Paralyse  und  endlich  auf  die 
in  der  Begcl  vorhandene  Möglichkeit,  ein  ätiologisches  Moment  ftr  die 
Entstehung  einer  Embolie  nachzuweisen. 

Therapie.  Die  Therapie  ist  ziemlich  ohnmächtig;  a  {mori  sollte 
man  glauben,  dass  in  der  ersten  Zeit  nach  erfolgter  embolischer  Ver- 
schliessung  der  Arterie  die  Application  von  Wärme  anzuwenden  sei, 
um  dadurch  das  Zustandekommen  eines  Kreislaufes  anf  ooDateralen 
Bahnen  zu  befördern,  indess  hab^i  derartige  Versuche  gezeigt,  dass 
in  den  bezüglichen  Fällen  die  Wärme  nicht  vertragen  wnrde «  indem 
dieselbe  die  vorhandenen  Schmerzen  bis  auf  eine  unerträgliehe  Höhe  stei- 
gerte. Ja  die  Eriahrang  hat  gelehrt,  dass  die  im  Gefolge  embdischer 
Getässverstopfung  auftretenden  Neunlgieen   durch   kein  Mittel  besser 
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gemildert  werden;  als  durch  Kälte.  Ebenso  wenig  als  durch  Anwen- 
dimg der  Wärme  ist  es  gestattet ,  etwa  dnrch  eine  abschüssige  La- 
gerung der  betreffenden  Extremität  die  Entwicklnng  eines  CoUateral- 
kreislauies  za  unterstützen;  indem  eine  solche  Lagerung  gleichfalls  die 
heftigsten  Schmerzen  hervorruft. 

Wir  können  daher  auch  nicht  den  geringsten  Einfluss 
auf  die  Förderung  eines  coUateralen  Kreislaufes  aus- 
üben und  sind  zur  Bekämpfung  der  heftigen  Schmerzen  im  Gegen- 
theile  noch  fast  ausnahmslos  gezwungen.  Kälte  in  Gebrauch  zu  ziehen 
und  die  afficirte  Extremität  erhöht  zu  lagern.  Dabei  ist  aber  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen  dem  Patienten  em  recht  ruhiges  Verhalten  an- 
zuempfehleU;  damit  auf  diese  Weise  die  Thrombosen^  welche  in  solchen 
Fällen  stets  in  den  verschiedensten  Gewissen  zu  Stande  kommen ,  sich 
consolidiren  können  und  nicht  einem  raschen  Zerfalle  entg  egengeftihr 
werden. 

Mitunter  ist  es  der  Fall,  dass  die  in  Folge  der  embolischen  6e- 
iässverschliessung  eintretende  collaterale  Fluxion  eine  excessive  ist 
imd  muBS  man  dann,  wenn  die  Kälte  nicht  ausreicht;  zur  Application 
von  Blutegeln  und  Schröpfköpfen  greifen  (Virchow). 

DasB;  wo  es  möglich  ist ;  dem  Gmndleiden  der  Embolie  Rechnung 
getragen  werden  müsse,  versteht  sich  von  selbst. 

Das  Weitere  über  die  Therapie  der  Embolie  einer  Extremität;  na- 
mentlich; wenn  bereits  Gangrän  eingetreten  ist,  gehört  vor  das  Forum 
der  Chirurgie ;  hier  nur  soviel ;  dass  in  solchen  Fällen  vor  Allem  ftlr 
die  Aofrechthaltnng  der  Kräfte  und  grösstmögliche  Reinlichkeit;  gute 
Luft  etc.  zu  sorgen  ist  xmd  dass ;  wenn  man  die  gangränöse  Glied- 
masse  mittelst  der  Amputation  entfernen  will;  diese  hoch  oben  und  an 
einer;  von  dem  brandig  af fieirten  Theile  entfernten  Stelle  gemacht  wer- 
den müsse.  Contraindicirt  ist  aber  die  Amputation;  wenn  die  Gangrän 
sich  noch  nicht  abgegränzt  hat ;  oder  wenn  allenfalls  der  Brand  (die 
Embolie)  mehr  als  eine  Extremität  ergriffen  hat. 

PhleUtis  et  Thronbosis. 

§.  75. 
Aetifk|;ie  nnd  fath«hgigcke  Aiatvale. 

Unter  Phlebitis  versteht  man  die  Entzündxmg  einer  Vene.  — 
Man  kann  anatomisch  die  acute  von  der  chronischen  PhlebitiB  unter- 
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Bcheiden.  Die  von  manchen  Anatomen  angenommene  TVemnmg  der 
Phlebitis  in  die  drei  Formen^  Peri- ,  Meso  -  and  Endo-Phlebitis  woDen 
wir  eben  nur  erwähnen^  mit  der  Bemerkung,  dass  man  als  Endo-Phle- 
bitis eine  chronische  Wucherung  (Hypertrophie)  der  Lmenhaat  der  Ve- 
nen mit  HersteUmig  von  plaqnesförmigen  oder  mehr  ausgedehnten  Ver- 
.  dickungen  bezeichnet,  welche  sich  von  dem  analogen  Verdicknngspro- 
cesse  in  den  Arterien  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nie  so  betrScht- 
lieh  wird  und  niemals  atheromatös  zerfällt.  Sie  findet  sich  beinahe 
nur  an  gleichzeitig  erweiterten  Venen,  besonders  beim  Varix  aneuiys- 
maticus. 

Die  anatomischen  Kennzeichen  der  gewöhnlichen  acu- 
ten Phlebitis  sind  folgende.  Auf  die  hyperämische  Röthung  der 
Adventitia  der  Venen,  welche  häufig  mit  kleinen  capillären  Extrarasa- 
tionen  einhergeht,  folgt  bald  eine  Schwellung  derselben  durch  ein  an- 
fangs mehr  seröses ,  später  albuminöses  Exsudat ,  wodurch  zunächst 
die  Adventitia  auch  gelockert  wird.  VTährend  die  Media  an  der  b- 
jectionsröthe  keinen  Antheil  hatte ,  erscheint  sie  jetzt  aach  feuchter 
und  gelockert.  In  kurzer  Zeit  treten  nun  fibrinöse ,  endlich  eiterig 
Infiltrationen  der  Adventitia  auf,  und  zwar  in  mehr  oder  weniger  diflii- 
ser  Weise ,  seltener  in  Form  von  Abscessen.  Nun  erst  beginnen  in 
der  Begel  auch  Veränderungen  an  der  Innenhaut  Dieselbe  sieht  matt, 
glanzlos  aus,  wird  weisslich,  gelbliohweiss,  trttbe,  fidtet  sich,  hebt  sieh 
in  kleinen  oder  in  grös^ren ,  selbst  röhrenförmigen  Stücken  voü  der 
Media  ab,  und  zerreisst  auch  wohl  in  mehr  oder  weniger  bedeutender 
Ausdehnung. 

In  der  Regel  findet  sich  im  Innern  der  Vene,  soweit  die- 
selbe erkrankt  ist,  und  später  selbst  dartlber  hinaus,  eme  Blutge- 
rinnung(Tbrombosis),  indem  sie  erst  inFolge  der  durch  die  Phle- 
bitis bedingten  Veränderungen  der  Venenwand,  namentlich  inFolge  der 
zunächst  auf  dem  Verluste  der  Contractilität  und  Elastidtät  der  letzte- 
ren beruhenden  Erweiterung  der  Vene  auftritt  —  oder  aber  die  Ge- 
rinnung ist  das  primäre  und  erst  auf  diese  erfolgt  dieVe- 
nenentzttndung. 

Sämmtliche Momente,  welche  zur  Thrombose  führen,  sind  daher 
gleichzeitig  auch  als  ätiologische  Momente  der^  Phlebitis 
zu  betrachten  und  umgekehrt.  —  Ausser  denBlutgerinnungen  sind  aber  als 
Ursachen  der  Phlebitis  namentlich  traumatische  Einflftsse:  Hieb, 
Stich,  Zerrung,  Contusion  etc.  zu  nennen.  Femer  entsteht  die  Phlebitis 
nicht  selten  ex  contiguo,  durch  eine  Nachbarschaft  von  Eiterheer- 
den  von  entzündeten  cariösen  Knochen,  oder  durch  Eindringen  von 
Eiter  in  eine  Vene  etc.  Endlich  entwickelt  sich  aber  aach  mflrf**"^^ 
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eiife  VenenentzUiidiiiig,  ohne  dass  man  im  Stande  ist  anch  nur  im  ent- 
ferntesten irgend  eine  palpable  Ursache  aufzufinden ;  der  Umstand^  dass 
in  sohdien  FftUen  gewöhnlich  ein  so  zu  sagen  epidemisches  Auftreten 
der  Phlebitis  beobachtet  wird;  macht  es  wahrscheinlich;  dass  demsel- 
ben gewisse,  uns  noch  unbekannte;  etwa  in  der  Atmosphäre  (?)  befind- 
liehe Agentien  zu  Grunde  liegen  mögen. 

Nach  dieser  Abschweifung  über  die  Aetiologie  der  Phlebitis  wollen 
wir  wieder  zu  dem  erwähnten  im  Inneren  der  Vene  befindlichen  Gre- 
rinnsel  zurückkehren.  —  Was  nun  dieses  Gerinnsel  anlangt;  so  haftet 
es  entweder  loser  oder  fester  an  der  Venenwand  und  ist  entweder 
bloss  wandständig;  d.  h.  ftillt  nicht  das  ganze  Lumen  der  Vene 
ans,  oder  aber  der  Thrombus  obturirt  dasselbe  vollständig.  Wand- 
stSndige  Thromben  haften  in  der  Regel  fester  an  der  Intima  und  gehen 
nur  selten  einen  Zerfall  ein ;  obturirende  Thromben  hingegen  erwei- 
chen in  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  zwar  beginnt  die  Erweichung 
immer  im  Centrum  des  Gerinnsels  und  schreitet  nach  der  Peripherie 
der  Vene  Tor.  Die  Gerinnung  wird  dadurch  förmlich  ausgehöhlt  und 
besteht  ans  einer  mehr  oder  weniger  starren  äusseren  Fibrinschichte 
nd  einMi  eiterähnlicheU;  gelben ;  gelbröthlichen  Inhalte';  welcher  aus 
ttrfadlenem  Faserstoffe  und  weissen  Blutkugeln  besteht.  In  centripe- 
taler  Bichtung  geht  dem  Zerfalle  des  Thrombus  immer  neue  Gerinnung 
TorauB  UBd  so  geschieht  es ;  dass  eine  Aufnahme  dieser  Detritns- 
Maase  in  das  Blut  verhindert  winL  In  seltenen  PäUen  jedoch ;  na- 
mentlich  wenn  das  Gerinnsel  in  centripetaler  Bichtung  fortschreitend 
in  eme  Vene  grösseren  Kalibers  hinemragt  oder  wenn  der  Zerfall  be- 
londers  rasch  vorschreitet  ^  wie  dies  namentlich  bei  jenen  Venenent- 
zttnduigen  der  Fall  ist;  welche  unter  dem  Einflüsse  uns  unbekannter 
Agentien  epidemisch  auftreten  —  daher  die  abschliessende  Gerinnsel- 
parthie  nur  dünne  beschaffen  ist;  kommt  es  vor;  dass  die  letztere 
durch  den  vorüberziehenden  Blutstrom ;  vielleicht  auch  durch  Bewe- 
guig;  Dmek  u.  s.  w.  einreisst  und  sofort  eine  Aufioahme  der  zerfalle- 
nen  Massen;  auch  wohl  von  grösseren  Partikeln  des  zerissenen  Throm- 
bus in  die  Blutmasse  mit  den  bekannten  Folgen  —  zunächst  in  Em- 
bolie  bestehend;  stattfindet 

Hat  der  Zerfall  des  Gerinnsels  die  Venenwand  erreicht;  so  ge- 
aebieht  es  wohl;  dass  Eiter  oder  Jauche ;  welche  mittlerweile  in  den 
Venenhäuten  gebildet  wurdC;  mit  dem  zerfallenen  Fibrin  sich  mischen 
und  unter  derartigen  Verhältnissen  ist  eme  Aufiaahme  solcher  Massen 
in  das  Blut  denkbar  und  Ichorrhaemie  die  gewöhnlich  zum  Tode 
fUirende  Consequenz. 

Der  ätiologische  Charakter  der  Entzündung  der  Venenwand  be- 
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stimmt  aüch  in  der  Regel  den  Charakter  der  seenndSien  dnreh  dieGe- 
rinnnngen  vermittelten  Erseheinnngen. 

Von  den  weiteren  Verftndernngen  wird  am  besten  ankntipfeiid  an 
die  Yerschiedenen  Aasgangsformen  der  Phlebitis  die  Sprache  sein. 

Aasgänge  der  Phlebitis. 

Die  Phlebitis  geht  entweder  in  Lösnng  aas,  dasEzsadat  in  den 
Wandungen  wird  resorbirt ,  wahrscheinlich  die  Oerinnong  aoch  thrils 
anfgesaagt,  theils  im  feinvertheilten  Zastande  ohne  weitere  Folgen  in 
dieBlntmasse  aofgenommen. 

Oder  die  Phlebitis  geht  in  Obliteration  der  Vene  aber.  Die 
Gerinnang  war  dabei  entweder  eine  obtarirende,  ober  aber  eine  wand- 
ständige.  Im  ersteren  Falle  schrumpft  die  nunmehr  von  Bindegewebs- 
wucherung  befallene  Venenwand  um  das  gleichfalls  schrumpfende  Ge- 
rinnsel zu  einem  mehr  weniger  festen ,  fibrösen  Strang,  dessen  Mitte 
endlich  ein  braunrother  oder  schwarzer  Pigmentstreif  —  der  letzte  Best 
des  vorhanden  gewesenen  Gerinnsels  einnimmt 

War  derThrombus  wandständig,  so  haftet  er  nach  seiner  SchnunpfiiBg 
ebenfalls  fest  an  der  unter  ihm  verdickten  Venenwand ,  und  je  nidi 
seiner  einseitigen,  oder  aber  mehrere  Punkte  des  Querschnittes  der 
Vene  berührenden  Anheftung  kommen  nun  die  verschiedensten  FormeSf 
einerseits  von  theilweiser  Erweiterung  der  Vene,  andererseits  von  Za- 
ständen  zur  Entwicklung,  in  welchen  die  Venenwand  die  Stnietur  des 
grossen  Sichelblutleiters  der  harten  Hirnhaut,  mit  fädigen  und  lamellO* 
sen  Sepimentis  (Rokitansky)  darbietet 

Beide  genannten  Formen  des  Ausgangs  bestimmten  die  früher 
strenger  aufrecht  gehaltene  Unterscheidung  der  adhäsiven  von  der 
supurativen  Phlebitis,  welche  letztere  eine  dritte  Form  des 
Ausganges  der  Phlebitis  und  meist  eine  eigentliche  Veijauchmig  dar- 
stellt Das  Gerinnsel  zerfUlt,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  Venen- 
wände  werden  nussfärbig ,  lamellös  zerreisslich ,  endlich  völlig  zerfal- 
lend, das  ^migcbende  Bindegewebe  ist  oft  auf  weite  Strecken  hin  ver- 
jaucht Je  nachdem  die  Gerinnung  oder  aber  die  Phlebitis  das  pri- 
märe war,  findet  man  auch  den  Zerfall  bald  vom  Gerinnsel,  bald  von 
der  Venenwand  ausgehend.  Im  Allgemeinen  ist  der  Zerfidl  in  Folge 
primärer  Phlebitis  der  weitaus  gefährlichere,  indem  eben  die  Verjau- 
chung häufigere  Folge  der  primären,  als  der  secundären  Phlebi- 
tis ist 

Als  primäre  Thrombosen  bezeichnet  man  die  manatisehe, 
die  Compressions-  und  die  Dilatationsthrombose,  die  traumatische,  die 
Amputationsthrombose,  die  physiologischen  Thrombosen  derNeogebor- 
nea,  endlich  die  puerperale  Thrombose.    Allen  diesen   Formen 
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folgt  beinahe  immer  eine  Phlebitis  und  der  gewöhnliche  Ans- 
gang  derselben  ist  jener  in  Resolution  oder  in  Obliteration  (theilweise 
oder  totale)  der  Venen.  Die  Oe&hr  der  Embolie  ist  nichtsdestoweni- 
ger aach  bei  diesen  Formen  natttriicherweise  eine  bedeutende  und 
die  Folgen  der  Embolie  kommen  ebenfalls  hier  —  von  der  plötzlich 
lethalen  Embolie  der  Stammes  oder  der  Hanptäste  der  Pnlmonalarterie 
bis  zn  den  kleinen  Infarcten^  welche  mit  Narbenbildnng  durch  Verfet- 
tung heilen  —  in  Betracht 

Die  aber  auf  Phlebitis  folgende  secundäre  Thrombose  zer- 
fiOlt  nicht  nnr  selbst  sehr  leicht  zu  jauchiger  Masse  ^  auch  die  von 
hier  ausgehenden  Metastasen  durch  Embolie  haben^  wie  diess  aus  den 
gelegentlich  der  Embolie  gemachten  Betrachtungen  wohl  von  selbst 
hervorgeht,  nicht  minder  einen  pemiciösen  Charakter.  Derlei  Meta- 
stasen zerfallen  nämlich  eiterig  oder  jauchig  und  stellen  auf  diese  Art 
die  metastatischen  Abscesse  dar  und  zwar  kommt  es  aus  ana- 
tomischen Gründen  zunächst  in  den  Lungen  zur  Herstellung  solcher 
Abaoesse,  aber  auch  darüber  hinaus  in  der  Milz,  den  Nieren ,  der  Le- 
ber etc. 

Rtlcksichtlich  der  Entstehung  der  im  Gefolge  von  Phlebitis  auf- 
trettnden  Metastasen  ist  übrigens  noch  zu  bemerken,  dass,  wenn  auch 
ii  vielen  FiOlen  dieselben .  unläugbar  durch  Capillarembolie ,  in  Folge 
von  Ao&ahme  einer  feinen,  mehr  oder  weniger  jauchigen  Detritusmasse 
in  das  Bhit,  zu  Stande  kommen,  andererseits  doch  auch  der  chemische 
Einftias  solcher  Substanzen  auf  die  Blutmasse,  wobei  Neigung  zur 
Gerinnung  veranlasst  wird,  zur  Wirkung  gelangt.  Letzteres  dürfte 
namentlich  bei  jenen  Metastasen  in  Betracht  zu  ziehen  sein,  welche 
sieh  nicht,  oder  doch  nur  sehr  schwer  auf  mechanische  Ursachen  (Em- 
boliei  zurückführen  lassen,  wozu  namentlich  die  im  Verlaufe  einer  Ve- 
neneitzündung  in  der  Milz,  Niere,  Leber  etc.  zu  Stande  kommenden 
Metaäasen  zu  zählen  sind. 

Me  chronische  Phlebitis  besteht  in  einer  Wucherung  der 
binde^webigen  Elemente  der  Venenwand,  also  vorzugsweise  der  Ad- 
ventita*  aber  auch  der  Intima,  wodurch  die  Venenwand  unter  beträcht- 
Uchenr  Vascularisation  der  Adventitia  (Rokitansky)  dicker,  starr, 
arterieiähnlich  wird,  die  musculösen  Elemente  jedoch  häufig  gleich- 
zeitig 1er  Verfettung  anheimfallen,  so  dass  die  sodann  in  ihrem  Lager 
fixirte  Vene  meist  erweitert  erscheint. 

Dm  Bestehen  einer  chronischen  Phlebitis  disponirt  zum  Hinzutritt 
acuter,  gleichwie  aber  auch  die  chronische  Phlebitis  mitunter  einen 
Amgani  der  acuten  darstellt. 
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§.  76. 

Die  ErscheinQiigen ,  welche  man  bei  einer  Phlebitis  beobacbtit. 
sind  theils   die  der  Entzündung  der  Venenwandong,  theils  jene   der 
Thrombose.  —    Es  kommt  zu  Schmerzen  im  .Verlaufe  der  betreffecdtc 
Vene  und  nach  kurzer  Zeit  tritt  eine  Schwellung  auf.    Diese  Schwel 
lung  besteht  in  einer  Transsudation  von  Serum  —  Oedem  —  und  k 
durch  den  gestörten  Bttckfluss  des  Blutes  bedingt;    dieselbe   geht  mit 
Erhöhung  der   Temperatur  einher  und  erfolgt  nicht  sowohl  au 
jener  Vene  selbst,  als  vielmehr  in  der  Gegend  ihrer  Wurzeln  und  Ca 
pillaren.    Es  kann   daher  die  Stelle  des  Ergusses  sehr  weit  von  dem 
Orte  der  Thrombose  liegen;    derselbe   erreicht  namentlich  dann  eiue 
bedeutende  Ausdehnung ,  wenn  es  eine  grössere  Vene  ist,  in  weliiier 
es  zur  Entzündung  und  Blutgerinnung  gekommen  und  wenn  die  Throm 
böse  keine    wandständige ,   sondern    eine  vollständig  obturirende  isi 
Liegt  die  betreffende  Vene  oberflächlich,  so  gelingt  es  leicht  diesel^ 
durch  Palpation  auszumitteln ,  indem  sie  sich  nämlich  als  ein  härtl;^ 
anzufühlender  Strang  darstellt;  liegt  si^  hingegen  tief^  so  entzieht  «ie 
sich  in  der  Begel   unserem  Gefühle.    In  letzterem  Falle  gibt  siel  i( 
Thrombose,  nebst  einer  Schwellung  des  betroffenen  Theiles,   naLnm- 
lieh   durch  eine   bedeutende  BlutfÜUung  der  oberflächlich  gelega^'^ 
den  Collateralkreislanf  mehr  oder  weniger  vollständig  herstelleDde: 
Venen  zu  erkennen.    So    beobachtet  man  z.  B.    bei  Thrombosf  dt: 
Vena  cava  inferior  eine  Schwellung   und  Blutüberfüllung  der  B»ii.i: 
venen  und  der  Venen  der  unteren  Extremitäten,  bei  einer  Unwe^san 
keit  der  V.azygos  eine  Turgescenz  und  BlutüberfÜUung  der  Tenc: 
der  Tboraxwand  etc. 

Nimmt  man  die  Ausmittelung  der  afficirten  Vene  mittelst  desTs.< 
Sinnes  vor,  so  darf  die  bezügliche  Untersuchung  stets  nur  möglic^^^ 
schonungsvoll  ausgeführt  werden,  indem,  wenn  man  stark  dmcki 
es  sonst  sehr  leicht  geschehen  könnte,  dass  der  betreffende  Thiombi^ 
eine  Zerstückelung  erleidet  und  auf  diese  Art,  in  Folge  einer  nichr 
mit  der  gehörigen  Vorsicht  ausgeführten  Untersuchung  eine  Eoab«  li^ 
zu  Stande  kommt.  —  Sehr  häufig  beobachtet  man  endlich  vai  dt: 
Entwicklung  einer  Phlebitis  eine  mehr  oder  weniger  hochgradig  F^^  - 
berbewegung  und  zwar  wird  diese  nicht  selten  durch  einen  Sebtttte! 
frost  eingeleitet. 

Stellt  sich    ein  hinreichender  GoUateralkreislauf  ein,   m  treten 
sämmtliche  Erscheinungen  zurück  und  in  kurzer  Zeit  erfolgt  eine  voll- 
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sttndige  Bestitutio  ad  integrum.  Entwickelt  sich  hingegen  kein  oder 
doch  nur  ein  nnzoreichender  Ck>llateralkrei8laiif  nnd  hat  die  Entitln- 
dmig  und  Blatgerinnong  eine  grössere  Vene  befallen^  so  dass  daher 
die  dadurch  bedingte  Störang  in  der  Circnlation  eine  beträchtliche  ist, 
so  er&hren  sämmtliche  Symptome,  namentlich  aber  das  Oedem,  eine 
bedeniende  Steigerang  derart,  dass  in  Folge  dessen  sehr  hänfig  ans 
der  (klematösen  Schwellung  der  Haut  nunmehr  eine  entzündliche 
Emibmngsstörung  derselben  —  Oedema  calidum  —  hervorgeht 
In  solchen  Fällen  erscheint  dann  gewöhnlich  ein  diffuses  Erysipel, 
welches  mit  Blasenbildung,  eitriger  Infiltration  und  Lymphangeoitis, 
ja  selbst  mit  brandiger  Zerstörung  der  Theile ,  zumal  in  Form  des 
weissen  Brandes  verlaufen  kann.  (Virchow.)  Irrig  wäre  es  jedoch, 
einen  derartigen  Brand  als  directe  Folge  der  Thrombose  anzusehen 
—  derselbe  entwickelt  sicli  vielmehr  nur  in  Folge  jener,  aus  der  ätei- 
genmg  der  Ernährungsstörung  hervorgegangenen  Entzündung. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  manchen  Fällen  sich,  un- 
ter den  im  vorausgegangenen  Paragraphe  angeführten  Bedingungen, 
nach  kürzerem  oder  längerem  Bestände  zu  den  Symptomen  der  Ve- 
leaentsündung  und  Thrombose  jene  der  Pyämie  hinzugesellen.  Es 
kommt  dann  zu  heftigen  Schüttelfrösten,  Steigerung  des  Fiebers,  in- 
tenstvem  Icterus  und  eitrigen  Ablagerungen  in  den  verschiedensten  Or- 
ganen und  unter  den  Erscheinungen  des  CoUapsus  erfolgt  gewöhnlich 
nach  kurzer  Zeit  der  Tod. 

Ebenso  erleidet  begreifficherweisc  das  Ejrankheitsbild  eine  bedeu- 
tende Verändenmg,  wenn  im  Verlaufe  einer  Phlebitis  und  Thrombose 
sieh  eine  Embolie  ausbildet 

§.77. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen  das  Auftreten  von  Entzündung  und 
Blutgerinnung  in  den  verschiedenen  Venen  zu '  besprechen ;  wir  be- 
schränken uns  daher  nur  auf  die  am  häufigsten  und  wichtigsten  der- 
art affieirten  Venen,  nämlich  auf  die  Sichelblutleiter  des  Gehirnes,  die 
Venen  der  oberen  oder  unteren  Extremitäten,  die  Pfortader  und  die 
obere  nnd  untere  Hohlvene. 

PUebitis  der  Hlruinvs. 

In  den  meisten  Fällen  von  Phlebitis  der  Himsinus  liegt  derselben 
eine  Ostitis  interna  mit  Garies  des  Felsenbeines  zu  Grunde;  dieselbe 
ist  daher  in  der  Regel  eine  einseitige  und  zwar  sind  es  der  Sinus  pe- 
troeus  and  der  Sinus  transversus,  welche  hauptsächlich  den  Sitz  der 
Aihetioii  abgeben« 
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Die  EntEnndnng  jener  Sichelblutleiter  des  Gehimee  UeibC  neht 
lange  bestehen,    ohne   dass  sie  oder  doch  wenigstens  die  Thromboee 
sich  nicht  in  die  Vena  jngnlaris  interna  hinein  fortsetzte;  in  welchem 
Falle  sich  dieselbe  durch  Schmerz  und  Schwellung  der  betreffendeB 
Stelle    des  Halses  und   einen    härtlichen  (der  Vene  entsprechenden) 
Strang  zu  erkennen  gibt.    Ausserdem  beobachtet  man  aber  bei  einer 
Phlebitis   der  Gehimsinns   sogenannte  Gehimerseheinungen;    ein  Um- 
stand,  der  in  den  anatomischen  Verhältnissen  wohl  hinreichend  seine 
Erklärung  findet.    Die  Kranken  klagen  über  einen  intensiven  einseiti- 
gen Kopfischmerz,  welcher  nicht  selten  anfallsweise  heftiger  wird,  mei< 
stens    von   einem  Ohre  ausgeht  und  durch   in   der  Umgebung  jenes 
Ohres  angebrachten  Druck  gesteigert  wird.   Bald  gesellt  sich  An&ngs 
ein  leichter,    im  späteren  Verlaufe   gewöhnlich    ein  tiefer  Sopor  mit 
blanden,    oder  manchmal    mit   furibunden  Delirien   hinzu,   es  treten 
Schwäche,  Lähmungen,  namentlich  häufig  halbseitige  Oesichtslähnnmg, 
Strabismus ,  Verengerung  und  Erweiterung  der  Pupille  und  endlich  ii 
der  Regel  die  Erscheinungen  der  Pyämie  auf,  unter  denen  nach  kur- 
zer Zeit    fast  ausnahmslos  der  ungünstige  Ausgang   erfolgt*).    Dff 
Puls  ist  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit,  mit  Ausnahme 
der  ersten  und  letzten  2 — ^3  Tage,  bedeutenden  Schwankungen  unter- 
worfen, so  dass  er  sehr  oft  bald  retardirt,   bald  massig  beschleunigt, 
bald  fast  unzählbar  gefunden  wird.  —    Was  die  nahezu  constinte 
Hinzugesellung  der  Pyämie  zu  der  Phlebitis  der  Gehimsinns  anlangt, 
so  erklärt  sich  dieser  Umstand  dadurch,  dass  eben  jene  PhlebitiB,  wie 
erwähnt,  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Caries  des 
Felsenbeines  bedingt  ist,  daher  die  Entzündung  der  Sinuswand  gieicli- 
falls  eitrig-jauchiger  Natur  ist 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  das  Vorhandensein  von  6e- 
himsymptomen  bei  gleichzeitigen,  seit  kürzerer  oder  längerer  Zeit  be- 
reits bestehenden  Erscheinungen  einer  Otitis  interna.  Kommt  es 
im  weiteren  Verlaufe  endlich  zu  jener  angegebenen  Portsetzung 
der  Blutgerinnung  in  die  Vena  jugularis  hinein  und  treten 
endlich  auch  die  Erscheinungen  der  Pyämie  auf,  so  wird  da- 
durch die  Diagnose,  welche  bisher  doch  nur  als  eine  Wahrscheinlieb- 
keitsdiagnose  bezeichnet  werden  konnte,  nun  geradezu  bis  znr  Oewiss- 
heit  erhoben. 

Die  Prognose  ist,  wie  sich  aus  dem  Gesagten  wohl  yoo  selbst 
ergibt,  fast  ausnahmslos  eine  ungünstige. 


*)  S^dillot  enShH  in   seinem  Buche  de  linfection  pnndente  (Fuii  tS49 
Seite  349)  ebien  derartigen  Fall,  welcher  den  Anagaiig  m  Hettnng 
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Therapie.  Vor  Allem  ist  es  nOthig,  die  heftigen  Sohmerzen 
und  die  durch  die  Thrombose  des  Oehimsinos  (in  Folge  des  behin- 
derten Bllckflasses  des  Blates)  yemrsachte  BlatüberfÜllang  des  Gehir- 
nes durch  eine  örtliche  Blutentleerung  zu  massigen.  Zu  diesem  Zwecke 
applidre  man  in  der  Schlaf egegend  und  hinter  dem  Ohre  der  afficirten 
Seite  8—12  Blutegel  und  lasse  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf  auf- 
legen. Sehr  häufig  ist  man  gezwungen,  jene  Blutentziehung  mehrere 
Male,  oft  2 — 3  Mal  innerhalb  zweier  Tage  vorzunehmen,  ein  Umstand, 
der  sich  aus  der  Natur  der  Erkrankung  leicht  begreift.  Ausserdeni 
leite  man  kräftig  auf  den  Darmkanal  ab ,  in  welcher  Beziehung  ein 
Infasnm  fol.  Sennae  (2  Dr.  bis  ^\jl  auf  4 — ^51Colatur,  dem  man  noch 
Vi  Unce  Sal  amarum  beimengt),  namentlich  zu  empfehlen  ist  —  und 
sorge  ftlr  Reinhaltung  und  einen  gehörigen  Eiterabfluss  aus  dem  Ohre. 
In  letzterer  Hinsicht  kann  nicht  nur  die  Durchschneidung  des  Trom- 
melfettes, sondern  bei  Beobachtung  der  gehörigen  Vorsiebt  selbst  die 
ErOffiiung  des  Processus  mastoidens  seine  Anzeige  finden  und  kann 
durch  diese  Operation  vielleicht  mancher  Kranke  sogar  dem  Leben 
erhalten  werden.  —  Stellen  sich  pyämische* Erscheinungen  ein,  so 
reiche  man  Chinin  in  grösseren  Dosen  nebst  Mineralsäuren  und  er- 
Qfiie  möglichst  zeitig  die  dem  Messer  zugänglichen  metastatischen 
Abeoesee. 

PUfUti8  to  BxtreHiUtei. 

Das  Auftreten  von  Phlebitis  wird  sowohl  an  den  oberen  als  an 
den  unteren  Extremitäten  beobachtet,  an  letzteren  jedoch  ungleich  öf- 
ter und  zwar  ist  es  die  Fortsetzung  der  puerperalen  (physiologischen) 
Uterinalthrombose  in  die  Gruralvene  hinein,  welche  das  bei  Weitem 
hSufigste  ätiologische  Moment  der  Venenentzttndung  und  Blut- 
gerinnung an  den  unteren  Gliedmassen  abgibt  —  ein  Umstand,  der 
es  Übrigens  auch  begreiflich  macht,  wesshalb  die  PhlebitiB  und  Throm- 
bose der  unteren  Extremitäten  viel  häufiger  das  weibliche  als  das 
minnliche  Geschlecht  betrifft. 

Die  Erscheinungen  der  Phlebitis  einer  (grösseren)  Vene  der 
oberen  oder  unteren  Extremität  ergeben  sich  aus  dem  im  §.  76  Ge- 
sagten  von  selbst  und  woUep  wir  sie  daher  auch  nur  in  wenigen  Wor- 
ten berühren. 

Die  bezügliche  Extrenutät  ist  durch  die  Transsudation  von  Blut- 
aenun  ödematös  geschwellt  und  wenn  die  afScirte  Vene  tief  liegt ,  im 
Begiime,  in  Folge  der  starken  BlutftUlnng  und  Erweiterung  der  dem 
CoUalwalkreislaufe  vorstehenden  oberflächlich  gelegenen  Venen,  bläu- 
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lich-yiolett  gefärbt  Später  tritt  in  dem  Grade  als  das  Oedem  zn- 
nimmt,  diese  Gyanose  zurück  and  bald  erscheint^  wenn  die  doreh  die 
Verstopfong  der  Vene  bedingten  Circulationsstönmgen  meht  auf  colia- 
teralem  Wege  beseitigt  worden,  die  betreffende  Gliedmasse  mmmehr 
weiss  glänzend,  gespamit,  alabasterartig,  wobei  sie  sieh  gleichzeitig 
heiss  anfühlt  Dieses  Oedem  ist  sehr  schmerzhaft  nnd  wird  dahtr 
anch  als  Phlegmasia  alba  dolens  bezeichnet  —  ein  Ansdrack, 
der  indess  namentlich  nur  für  die  Entzündung  und  Thrombose  der  Ve- 
nen der  unteren  Extremität  des  weiblichen  Geschlechtes  an^re- 
wendet  wird.  Nimmt  das  genannte  Oedem  nicht  bald  ab,  so  tritt  dud 
nicht  selten  Erysipel,  Entzündung  der  Ljmphgefässe  und  Lymphdrü- 
sen, ZellgewebsYereiterung  und  manchmal  sogar  Gangrän  anfl  In  an- 
deren Fällen  endlich  geschieht  es ,  dass ,  sobald  das  Oedem  ULngere 
Zeit  besteht,  eine  Hypertrophie  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellge- 
webes —  sogenannte  Elephantiasis  Arabum  —  zustande  komiut, 
welche,  wenn  auch  späterhin  vollständige  Ausreichung  der  durtb 
die  Thrombose  der  Vene  verursachten  ätörungen  erfolgte,  numDcL: 
als  ein  für  das  ganze  Leben  bleibender,  in  der  Segel  jeder  Therapx 
trotzender  Folgezustand  der  stattgehabten  Erkrankung  zurückbleibt. 

Die  Diagnose  der  Phlebitis  einer  Extremität  unterließ  keineL 
Schwierigkeiten.  Eine  Verwechslung  könnte  allenfalls  nur  mit  einer 
Embolie  in  manchen  Fällen  geschehen.  Der  Umstand  jedoch,  dass 
bei  einer  Phlebitis  die  verschiedenen  Arterien  der  betreflenden  Extre- 
mität einen  Puls  zeigen,  femer  der  Umstand,  dass  bei  einer  Phlebitis 
die  Temperatur  des  leidenden  Theiles  erhöht  ist,  während  bei  eiüer 
Embolie  hingegen  sich  Pulslosigkeit  und  —  wenigstens  in  der  ersten 
Zeit  —  nicht  nur  keine  Erhöhung,  sondern  sogar  Herabsetznnj 
der  Temperatur  vorfinden,  werden  leicht  einen  derartigen  Inrthnm  iü 
der  Diagnose  vermeiden  lassen. 

Die  Therapie  besteht  in  Folgendem:  Man  gebe  der  leidenden  Ex- 
tremität eine  erhöhte  Lage  und  applicire  kalte  Ueberschläge  auf  dieselbe. 
Durch  letztere  werden  nicht  nur  die  Schmerzen  gewöhnlich  bedeutend 
gelindert ,  sondern  ist  es  allenfalls  auch  denkbar ,  dass  auf  diese  Art 
in  manchen  Fällen  dem  eiterigen  Zerfalle  des  Thrombus  vorgebeuirt 
werde ,  wobei  andererseits  jedoch  nicht  zu  verhehlen  ist ,  dass  man 
sich  in  letztgenannter  Hinsicht  nicht  allzu  grosse  Dlusionen  von  der 
Einwirkung  der  Kälte  machen  dürfe.  Nebstbei  lege  man  in  eindring- 
lichster Weise  dem  Kranken  ein  recht  ruhiges  Verhalten  an's  Herz, 
um  dadurch  die  (refahr  des  Zustandekommens  einer  Embolie  möglicbsit 
zu  vermindern.  Aus  demselben  Grunde  sind  auch,  wenigstens  in  der 
ersten  Zeit;  die  von  Manchen  bei  Phlebitis  anempfohlenen  Einreibungen 
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von  Ungaentnm  cinerenm  in  die  afficirte  Gliedmasse  zn  verwerfen. 
Nicht  selten  ist  man  endlieh  gezwungen^  namentlich  bei  einer  Phle- 
bitis der  unteren  Extremität,  eine  örtliche  Blutentziehnng  (10—15  Blut- 
egel am  oberen  Theile  des  Schenkels  unterhalb  der  Leistengegend 
applicirt)  vorzunehmen  —  nämlich  dann,  wenn  die  erhöhte  Lagerung 
und  die  Anwendung  von  Eisttberschlägen  nicht  ausreichen  y  um  die 
Congestion  und  heftigen  Schmerzen  jener  Extremität  zu  bekämpfen. 
Dass  man  bei  einer  Venenentzündung  zur  Verminderung  der  Schmer- 
zen^ wenn  nöthig,  auch  zur  innerlichen  Verabreichung  von  Narcotica 
greift,  versteht  sidh  wohl  von  selbst. 

Ist  das  Stadium  der  Blutttberftollung  und  entzündlichen  Reizung 
vorttber,  so  schwindet  die  am  leidenden  Theile  sehr  häufig  noch  vor- 
findKche  ödematöse  Schwellung  am  schnellsten  unter  nunmehrigem 
Wannhalten  desselben.  Zu  diesem  Zwecke  bestreiche  man  den  be- 
treffenden Theil  allenfalls  mit  irgend  einem  indifferenten  Fette  oder 
Oele  und  hülle  ihn  in  Watte  ein.  Manchmal  ist  man  indess  gezwun- 
gen, bereits  im  Beginne  der  Krankheit  ein  solches  Verfahren 
einzuschlagen,  nämlich  bei  solchen  Individuen,  welche  die  Anwen- 
dnng  der  Kälte  nicht  vertragen  und  im  Gegentheile  nur  in  der  Wärme 
emen  Nachlass  der  Schmerzen  verspüren. 

Gegen  die  nach  Phlebitis  nicht  selten  zurückbleibenden  Verdick- 
ungen derHaut  sind, wenn  der  entzündlicheProcess  bereits 
gänzlich  abgelaufen  ist,  Bandagiren  der  Extremität  mittelst  Flanell- 
binden und  die  verschiedenen  zertheilenden,  namentlich  aus  Jod  oder 
Qaecksilber  bestehenden  Salben  in  Gebrauch  zu  ziehen ;  sind  jene  Ver- 
diekungen  der  Cutis  jedoch  bedeutend,  stellen  dieselben  die  sogenannte 
Elephantiasis  dar,  so  ist,  wie  bereits  oben  angegeben,  gewöhnlich  al- 
les therapeutische  Verfahren  von  gar  keinem  oder  doch  von  einem 
kaum  nennenswerthen  Erfolge  gerkrönt.  —  Sind  es  Varices,  welche 
die  Entstehung  der  Phlebitis  veranlasst  haben,  so  ist  dem  bezüglichen 
Patienten,  —  aber  auch  erst,  nachdem  die  Entzündung  bereits  voll- 
kommen geschwunden  ist  —  gleichfalls  Bandagiren  der  Extremität 
oder  Tragen  eines  Schnürstrumpfes  dringend  anzurathen,  um  auf  diese 
Weise  einerseits  die  Oefahr  einer  Recidive,  andererseits  die  Entwick- 
hmg  varicöser  Geschwüre  zu  vermeiden. 

Kommt  es  im  Verlaufe  der  Phlebitis  zur  Abscessbildung,  Zellge- 
websvereiterung  oder  Gangrän,  so  sind  dieselben  nach  den  bezüglichen 
Regeln  der  Chirurgie  zu  behandeln. 
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Unter  Pylephlebitis  veretebt  man  die  Entzttndaiig  der  Pfort- 
ader.  —  Dieselbe  kann  sowohl  den  Stamm,  als  die  einzebien  Aeste 
und  feinsten  Verzweigungen  betreffen. 

Was  die  Pylephlebitis  des  Stammes  und  der  grossen  Aeste 
anlangt^  so  ist  sie  fast  immer  eine  secondäre,  d.  h.  sie  kommt  erst  za 
Stande ;  nachdem  sich  ans  irgend  einem  Gmnde  eine  Thrombose  ge- 
bildet, welche  letztere  sodann,  indem  sie  reizend  anf  die  Venenwand 
einwirkt,  eine  Entzündung  derselben  nach  sich  zieht.  Dabei  ist  jedoch 
zu  bemerken,  dass  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  die  Entzttndungser- 
scheinungen  an  der  Venenwand  höchst  untergeordneter  Natur  sind, 
so  dass  man  jene  Fälle  häufig  richtiger  bloss  als  eine  Blutgerinnang 
der  V.  portae  (Thrombosis) ,  als  als  eine  Entzündung  derselben  (Pyle- 
phlebitis) bezeichnen  sollte.  —  Eine  primäre  Phlebitis  des  Stammes 
oder  der  grossen  Aeste  der  Pfortader  ist  em  äusserst  seltenes  Vor- 
kommniss:  es  gehören  dahin  die  wenigen  Fälle,  in  denen  sich  die  V. 
portae  atheromatös  erkrankt  vorfand,  femer  der  bekannte  Fall  ?« 
Lamberon,  wo  eine  verschluckte  Fischgräte  in  einen  Aat  der  Pfort- 
ader (V.  mesenterica  superior)  eindrang  und  daselbst  Entzündung  und 
Eiterung  nach  sich  zog. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  in  den  kleinen  Wurzelästchen 
der  V.  portae:  an  diesen  tritt  sehr  häufig  —  in  Folge  von  auf  jene 
Venenwurzeln  von  der  Umgebung  her  übergreifenden  Entzündungen — 
zuerst  die  EIntzündung  der  Wandung  und  erst  dann  secundär  die  Blot- 
gerinnung  auf. 

Rechnet  man  von  der  Pylephlebitis  die  Entzündung  der  kleinen 
Verzweigungen  der  Pfortader  in  der  Leber,  sowie  jener  Aestchen, 
welche  so  zu  sagen  die  Wurzeln  der  Pfortader  bilden,  ab,  indem  man 
nur  jene  Fälle  in  Betracht  ziehte  wo  auch  der  Stamm  oder  doch  die 
grossen  Aeste  derselben  der  Sitz  von  Blutgerinnung  und  Entzündong 
sind,  so  ist  die  Pylephlebitis  als  eine  seltene  Krankheit  zu  bezeichneiL 
Dieselbe  betrifft  das  männliche  Geschlecht  ungleich  öfter  als  das  weib- 
liche; so  gehörten  unter  34  vonGintrac  gesammelten  Fällen  24  dem 
ersteren  an. 

Ursachen:  Die  Ursachen  der  Pylephlebitis  sind  sehr  verschie- 
den. Vor  Allem  sind  sämmtliche  Momente,  welche  auf  irgend  eine 
Weise  die  Entstehung  einer  primären  Thrombose  und  zwar  na- 
mentlich einer  Compresäions  -  oder  Dilatations -,  seltener  einer  maran- 
tischen Thrombose  veranlassen  können,  als  Ursache  der  Pylephlebitis 
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ZD  nennen.  Wir  finden  also  diese  namentlich  bei  der  Lebercirrhose 
and  syphilitiBchen  Leberentzttndnng  (einestheils  wegen  der  Compres- 
skm  der  feinen  Leberyerzweignngen  der  Pfortader  von  Seite  der  bei 
diesen  Krankheiten  zu  Stande  kommenden  Bindegewebswacherong  des 
Lebeiparenchyms ,  andemtheib  wegen  der  dnrch  diese  Compression 
bedingten  Blntstanong),  bei  Geschwttlsten  in  der  Leber,  bei  Ektasieen 
der  Ghallengänge  (Virchow^  bei  tnberculöser  oder  krebsiger  Entar- 
tong  der  mn  die  Leberpforte  gelegenen  Lymphdrüsen,  bei  den  ver- 
Mhiedenen  Geschwttlsten  des  Magens,  des  Netzes,  des  GekrOses,  der 
retroperitonealen  Drttsen,  insofern  derlei  Tumoren  einen  Druck  auf 
den  Stamm,  oder  die  Lebenrerzweigungen  oder  aber  auf  die  Wurzel- 
iste der  Pfortader  ausüben,  —  femer  bei  Gallensteinen,  welche  einen 
oder  den  anderen  Zweig  der  Pfortader  comprimiren,  bei  chronischer 
EntzOndung  und  Verdichtung  der  Glisson'schen  Kapsel  und  des  Zell- 
gewebes im  Lig.  hepato-duodenale.  Bei  allen  diesen  ursächlichen  Mo- 
menten einer  primären  Thrombose  im  Bereiche  des  Pfortadersystemes 
erfolgt  die  Blutgerinnung  in  der  Regel  zunächst  an  derPeripherie 
desselben,  kann  sich  aber  von  hier  gegen  die  grossen  Aeste  und  end- 
lich gegen  den  Stamm  der  V.  portae  ausbreiten  —  sog.  fortge- 
setzte Thrombose  —  und  auf  diese  Art  unter  Verhältnissen  end- 
lich den  gesammten  Gefässbezirk  derselben  erfüllen.  Eine  Pylephle- 
bitis,  wo  die  Coagulation  des  Blutes  vom  Stamme  oder  den 
grossen  Aesten  der  Pfortader  ausgeht,  ist  überhaupt  nur  als  ein  Aus- 
nahmsfall  zn  bezeichnen  und  ist  es  dann  gewöhnlich  ein  Trauma,  un- 
ter dessen  Einflüsse  dieselbe  zu  Stande  kam.  —  Endlich  wollen  wir 
noch  erwähnen,  dass  eine  primäre  Thrombose  auch  häufig  innerhalb 
hlmorrhoidaler  Varices  beobachtet  ward  und  diese  daher  gleichfalls 
za  den  Ursachen  einer  primären  Blutgerinnung  im  Bereiche  der  V. 
portae  zu  rechnen  sind. 

Häufiger  aber  als  durch  primäre  Thrombose  scheint  die  Pylephle- 
bitis  dadurch  zu  entstehen,  dass  in  der  Umgebung  der  kleinen  peri- 
pheren Wurzeln  oder  der  Leberverzweigungen  der  Pfortader  entzünd- 
liche Vorgänge  auftreten,  welche  (wie  wir  bereits  oben  erwähnt 
haben),  auf  dieselben  übergreifen  und  nun  secundär  das  in  ihnen 
befindliche  Blut  zur  Gerinnung  bringen.  Indem  es  in  solchen  Fällen 
nicht  selten  geschieht,  dass  an  jenen  Thromben  sich  fortwährend  neuer 
Faserstoff  anlagert,  kann  diese  Thrombusbildung  allmählig  sich  gleich- 
falls bis  m  die  Hauptäste,  ja  selbst  bis  in  den  Stamm  der  V.  portae 
hinein  erstrecken  und  auf  diese  Weise  daher  aus  einer  im  Verhältnisse 
zor  Thrombose  ursprünglich  primären  Pylephlebitis  der  klei- 
nen peripheren  Wurzelästchen  endlich  eine  Pylephlebitis  der 
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grössenAeste  and  des  Stammes  derV.porteezn  Stande  kommen, 
wobei  dann  in  diesen  letzteren  die  Thrombose  das  primIre  nnd  die 
allenfallsige  Entzttndong,  d.  i.  die  ei  gentliebe  Pylephlebitis  dts 
secondäre  ist.  In  jenen  Fällen  daher  ^  in  welchen  die  Pylephkbitii 
durch  die  Gegenwart  entzündlicher  Vorgänge  in  der  Umgebuig  der 
Wurzeln  der  Pfortador  bedingt  ist,  verhalten  sich  der  Stamm  mid  die 
grossen  Aeste  der  Pfortader  einerseits,  nnd  die  kleinen  Wnneliste 
derselben  andererseits,  bezüglich  des  Umstandes,  ob  die  Elntillndong 
ihrer  Wandungen,  oder  aber  die  Thrombose  das  primäre  ist,  gen^en 
umgekehrt  —  Was  nun  jene  entzündlichen  Vorgänge  im  Bereidie  der 
Wurzeln  und  Lebenrerzweigungen  der  Pfortader  als  Ursache  der  Pjie- 
phlebitis  anlangt,  so  sind  als  solche  folgende  zu  nennen:  Vor  Allem 
die  verschiedenen  Geschwüre  am  Mastdarme,  Mast^ftrmfisteln,  ProctitiB 
und  Periproctitis  und  aus  irgend  einem  Grunde  vorgenommene  chimr- 
gische  Operationen  am  Mastdarme.  Femer  Entzündung  und  Verschwi- 
rang  des  Darmes,  namentlich  des  Blinddarmes  nnd  dessen  wurmiftr- 
migen  Anhanges,  indem  dadurch  Entzündung  der  Wurzeln  der  V.  ileo- 
colica  bedingt  wird  (Frerichs,  Buhl),  —  Peritonitis,  EntzSnduig 
und  Eiterang  des  Mesenteriums,  des  Netzes,  der  Gekrösdrttsen ,  du 
runde  Magengeschwür,  der  Magenkrebs,  und  endlieh  Abecesse  in  der 
Leber,  oder  Milz  (Waller,  Frerichs).  Von  allen  diesen  angeflihr- 
ten  Momenten  sind  es  aber  die  Mastdarmerkrankungen  nnd  die  Le- 
berabscesse  *),  welche  am  häufigsten  zur  Pylephlebitis  führen. 

Die  verschiedenen  durch  das  Uebergreifen  von  Entxündang  aif 
die  Geftsswandungen  es  oonligno  zu  Stande  kommenden  seemidäreB, 
sowie  die  im  Gefolge  von  Blutstauung  oder  CJompression  anftreteadci 
primären  Blutgerinnungen  in  den  Wnraelvenen  der  V.  portae  ktanes 
aber  ausser  durch  fortgesetzte  Thrombose  noch  anf  eine  andeie  Art 
zur  Pvlephibitis  der  grossen  Aeste  seltener  auch  des  Stammes  Mhro^ 
das  ist:  durch  Embolie.  Es  kann  nämUeh  geschehen,  dass  voo 
jener  anf  die  eine  oder  die  andere  Weise  zmr  Entstehung  gdaagten, 
primären  oder  secundären  Thromboee  der  WunelreDen  oder  Pforteder 
gri^ere  oder  kleinere  Slflekehen  abrcis$en  und,  indem  diesclbca  uu 
in  die  Ae«te»  von  die;$eii  in  den  Summ  und  von  hier  endlieh  in  die 
Lebervertweigimgen  der  Pfoitader  gelangen,  so  werden  sie  m  leti- 
teien  anfsi^hallen   ud  bedincea  tomit  dasdb^t  eine  Embolie.    Eine 


*^  IV  l^Nmt^vMe  vi^ramUaik'ft  Bjkkt  sritai  n  des  w  mmgAerndtm  Ldwr- 
Timw^^.ir.^«  il«r  P^vtad^'  a«ck  bkni  dn^  dba 
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Bolelie  zieht  aber,  wie  wir  S.  322  gesehen  haben,  in  dem  betttglichen 
Oeffase  immer  eine  Blatgerinnang  nach  sich ,  und  so  ist  es  anch  bei 
einer  embolischen  Verstopfung  der  Leberverzweigungen  der  Pfortader 
der  FbD.  In  dem  vor  dem  Embolus  gelegenen  Abschnitte  der  von 
der  Embolie  befiülenen  Leberverzweigungen  gerinnt  nämlich  das  Blut 
Qod  zwar  erstreckt  sich  diese  Blutgerinnung  entweder  bloss  bis  zum 
nächsten  Seitenaste,  oder  aber  dieselbe  setzt  sich  —  allerdings  aber 
niik  durch  fortwährende  neue  Anlagerung  vbn  Faserstoff  —  tiber  einen 
nemlich  beträchtlichen  Bezirk,  ja  manchmal  selbst  tIber  das  gesammte 
Pfortadersystem  f ort 

In  anderen  Fällen  liegen  aber  jener  Embolie  keine  aus  den  Wur- 
selyenen  der  Pfortader  stammenden  abgerissenen  Thromben,  sondern 
Anschwemmungen  von  Fett  oder  Pigment  oder  von  Eiterzellen  in  die 
Leberverzweigungen  derV.  portae  hinein,  wie  letzteres  bei  Abscessen, 
welche  sich  in  einen  Ast  oder  eine  Wurzelvene  der  Pfortader  eröffiien, 
der  Fall  ist,  zu  Grunde.  Betrefib  der  Anschwemmungen  von  Pigment 
oder  Fett  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  eine  durch  dieselbe  veran- 
btfste  Embolie  in  der  Regel  keine  ausgebreitete  Thrombose  zur 
Folge  hat 

Eine  weitere  und  zwar  verhältnissmässig  häufige  Ursache  derPy- 
iephlebitis  ist  die  Pyämie.  Eine  derartig  zur  Entstehung  gelangende 
Pjrlepblebitis  wird  als  metastatische  bezeichnet  und  zwar  Ist  es 
vd  zweierlei  Weise,  dass  eine  Pylephlebitis  durch  Pyämie  zu 
Stande  kommen  kann.  1)  Die  Pyämie  fUhrt  insofeme  zur  Pylephle- 
bitis,  als  im  Gefolge  der  ersteren  Abscesse  in  der  Media  entstehen, 
wie  solche  Fälle  Oppolzer,  Virchow  und  andere  beobachteten, 
oder  2)  die  Pylephlebitis  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  im  Verlaufe 
der  Pyämie  aus  irgend  einem  mechanischen  oder  chemischen  (in  der 
▼eränderten  Beschaffenheit  des  Blutes  bestehenden)  Grunde  sich  in 
der  Leber  metastatische  Abscesse  und  von  diesen  aus  nun  Blutgerin- 
nongen  entwickeln,  welche  in  centrifugaler  Richtung  gegen  den  Stamm 
der  V.  portae  zu ,  oder  auch  in  denselben  hinein ,  oder  selbst  noch 
weiter  hin  in  die  einzelnen  Wurzeln  der  Pfortader  sich  erstrecken. 

Als  seltene  Ursache  der  Pylephlebitis  ist  die  bereits  oben  angege- 
bene atheromatöse Erkrankung  derPfortader  anzuftthren,  und 
femer  wollen  wir  noch  bemerken,  dass  zweimal  eine  Verstopfung  des 
Pfortaderstammes  durch  in  demselben  primär  entstandene  Krebs- 
massen  beobachtet  wurde  (Virchow  und  Bamberger).  — 

Pathologische  Anatomie. 

Die  bei  Entzündung  und  Thrombose  der  V.  portae  an  dieser  auf- 
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tretenden  pathologisch  -  anatomischen  Yerändeningen  nnd  im  wesent- 
lichen dieselben;  wie  wir  sie  bei  der  Betrachtang  der  Phlebitis  im 
Allgemeinen  bereits  kennen  gelernt  haben.  Nicht  minder  analog  ver- 
hSlt  es  sich  auch  mit  den  Aasgängen  der  Pylephlebitis :  die  eine  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Entzündung  der  Pfortader  nach  sieh 
ziehende  oder  aber  durch  dieselbe  bedingte  Blutgerinnung  wandelt 
sich  nämlich  gleichfalls  entweder  in  einen  derben  fibrösen,  mit  der 
Venenwand  innig  verwachsenen  Strang  um,  oder  aber  jene  Blotgeiin* 
nung  zerfiült  zu  einer  eiterähnlichen  (puriformen)  oder  in  der  That 
eiterigen  gelben ;  gelbröthlichen  Masse.  Ersteres  stellt  demnach  die 
sog.  adhäsive,  letzteres  die  sog.  suppurative  Pylephlebitis 
dar;  der  Ausgang  einer  Pylephlebitis  jn  Lösung  dürfte  nur  sehr  selten 
und  nur  dort  vorkommen,  wo  dieselbe,  sowohl  was  die  Entzttndungs- 
erscheinungen,  als  auch  was  die  Aasdehnung  der  Gerinnung  anlangt, 
eine  sehr  unbedeutende  zu  nennen  ist.  Was  das  Verhalten  der  Ge- 
rinnungen zum  Lumen  der  Gef&sse  betrifft,  so  zeigt  dasselbe  bei  der 
adhäsiven  wie  bei  der  suppurativen  Phlebitis  der  V.  portae  die  gleiche 
Verschiedenheit:  bei  beiden  Formen  der  Pfortaderentzttndnng  sind 
'  nämlich  die  Thrombosen  entweder  vollständig  obliterirende,  oder  aber 
bloss  wandständige.  Im  Allgcmeineu^  werden  jedoch  wandständige 
Thrombosen  viel  häufiger  bei  der  adhäsiven  als  bei  der  suppurativen 
Pylephlebitis  angetroffen. 

CoUateralkreislauf.  Es  ist  begreiflich,  dass,  sobald  eine 
Verstopfung  der  Pfortader  zu  Stande  kommt,  das  Leben  nicht  fortbe- 
stehen könnte,  wenn  sich  nicht  ein  CoUateralkreislauf  entwickeln 
würde.  Derselbe  kann  sich  aber  nur  dann  in  einer  wenigstens  theil- 
weise  sufficienten  Weise  ausbilden,  wenn  die  Verschliessung  der  Pfort- 
ader (Thrombosis)  allmählig  erfolgt.  Wir  werden  weiter  unten  noch 
sehen,  dass  nur  bei  der  adhäsiven  Pylephlebitis  ein  CoUateralkreislaof  za 
Stande  kommt,  indem  bei  der  suppurativen  Pylephlebitis  in  der  Begd 
das  Leben  früher  erlischt,  bevor  noch  die  durch  die  Blutgerinnungen 
in  der  V.  portae  bedingten  Circulationsstörungen  auf  collateralen  Bah- 
nen eine  Ausgleichung  er£ahren  konnten.  —  Was  nun  diesen  CoUate- 
ralkreislauf anlangt,  so  muss  man  unterscheiden,  ob  die  Leberverzwei- 
gungen oder  der  Stamm  und  die  grösseren  Aeste  der  Pfortader  der 
Sitz  der  VerscUiessung  sind.  Sind  es  die  Leberverzweignngen 
der  V.  portae,  welche  das  Circulationshindemiss  abgeben,  wie  dies 
bei  den  chronischen  Leberatrophieen,  vor  Allem  bei  der  Cirrhosis  he- 
patis  und  syphiUtischen  Leberentzttndung  etc.  der  FaU  ist,  so  wird  der 
CoUateraUu-eislauf  namentlich  eingeleitet;  a)  durch  die  von  Hyrtl 
und  Retzius  beschriebenen  Anastomosen  derVenae  mesentericae  mit 
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den  Nieren-  oder  Nebennierenvenen  sowie  mit  der  Azygos  und  He- 
miuygos  b)  durch  die  Yerbindungsäste  der  V.  hämorrhoidalis  interna 
auf  dem  das  Blut  anf  dem  Wege  der  V.  hypogastrica  und  Y.  iliaca 
eornmonis  der  unteren  Hohlvene  znftthrenden  Flexas  haemorrhoidalis. 
(Die  y.  haemorrhoidalis  int.  ist  nämlich  ein  Ast  der  Y.  mesenterica 
mf.  nnd  diese  wieder  ein  Ast  der  Y.  mesenterica  snp.  oder  der  Y. 
splenica.)  Die  anf  diese  Weise  zu  Stande  kommende  BlutttberftUlnng 
und  Steigerang  des  Blutdruckes  in  der  Y.  hypogastrica  kann  sich  in 
hochgradigen  Fällen  einerseits  in  die  Y.  iliaca  communis  und  anderer- 
seits Ton  dieser  nach  rückwärts  in  die  (im  Yereine  mit  der  Y.  hypo- 
gastrica die  Y.  iliaca  communis  zusammensetzende)  Y.  iliaca  externa 
hinein  fortsetzen.  Dadurch  kann  es  geschehen,  dass  die  in  letztere 
einmllndenden  Yenen,  nämlich  die  Yenen  der  unteren  Extremität  und 
die  an  der  yorderen  Bauchwand  herablaufende  Y.  epigastrica  inf.  in 
ihrer  Entleerung  behindert  werden  und  daher  zu  mehr  oder  weniger 
dicken  Strängen  anschwellen.  Ja  bei  sehr  bedeutender  Blutstauung 
in  der  Y.  iliaca  ext.  kommt  es  endlich  yor,  dass  das  Blut  in  der  Y. 
epigastrica  inf.  nunmehr  in  entgegengesetzter  Richtung  i.  e.  von  unten 
naeh  aufwärts  fliesst  —  mit  anderen  Worten,  dass  die  Y.  epigastrica 
inf.,  statt  der  Y.  iliaca  ext.  Blut  zuzufllhren,  im  Gegentheile  jetzt  so- 
gv  zur  Entleerung  derselben  beiträgt.  Diess  findet  jedoch  niemals  in 
alleiniger  Folge  einer  Yerstopfhng  der  Pfortadergefitose  (Pylephle- 
Mtis)  statt,  sondern  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  immer  um  eine 
^eichzeitige  Behinderung  der  Blutcirculation  in  der  unteren  Hohlrene 
^  sei  es,  dass  diese  Yene  durch  einen  vorhandenen  Ascites  einen  be- 
deutenden Druck  erfährt,  oder  dass  sie  ebenfalls  von  Thrombose  be- 
faulen  —  und  ist  es  daher  dieses  Moment  und  nicht  die  Pylephlebitis, 
weiches  jener  Erscheinung  zu  Orunde  liegt,  c)  Durch  die  Anasto- 
mosen der  Y.  gastrica  superior  mit  den  in  die  Y.  azygos  sich  er- 
gies9enden  Yenis  oesophageis.  d)  Durch  die  Yerbindungszweige  der 
Venen  der  Glisson'schen  Kapsel  mit  den  in  die  untere  Hohlvene  sich 
entleerenden  Yenis  diaphragmaticis.  e)  Durch  die  einen  acces- 
Borisehen  Pfortaderzweig  darstellende  in  dem  Strange  der  oblite- 
rirtcn  Nabelvene  gelegene  sog.  Sappey*sche  Yene  (Y.  parumbilicalis 
von  Schiff).  Diese  ftthrt  nämlich  unter  normalen  Yerhältnissen  von 
der  Nabelgegend  her  Blut  zum  Stamme  der  Pfortader :  bei  Yerschlies- 
Bung  der  Yenenverzweigungen  jedoch  ist  der  Lauf  des  Blutes  in  jener 
Vene  geradezu  umgekehrt  d.  b.  das  Blut  fliesst  vom  Stamme  der  Y. 
portae  zum  Nabel,  von  hier  aber  weiter  in  die  zwischen  der  ge- 
nannten Sappey'schen  Yene  und  den  Hautästen  der  Y.  mammaria  int. 
bestehenden  Anastomosen,  von  dieser  in  den  Stanun  der  Y.  mammaria 
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int,  Ton  da  in  die  y.  anonyma  und  sofort  endlieh  in  die  obere  HoU* 
veno.  AoBserdem  verbindet  jene  Sappey'sche  Vene  sieh  in  der  Nabd- 
gegend  noch  mit  den  Anfangsästen  der  V.  epigastrica  inf.  nnd  kann 
unter  solchen  Verhältnissen  daher  auch  ein  Uebertritt  des  Blntes  us 
ersterer  Vene  in  letztere  stattfinden.  Diese  Verbindongszweige  swi- 
sehen  den  Haatästen  der  V.  mammaria  int.  und  epigastrica  in£  emer* 
seits  und  der  in  Rede  stehenden  Sappey'schen  Vene  andrerseits  er- 
langen in  derlei  Fällen  mitunter  eine  so  mächtige  Entwicklung,  dass 
sie  in  Form  eines  den  Nabel  kranzförmig  umgebenden  Geflechtes 
oder  in  Form  pyramidaler  Geschwttlste  neben  dem  Nabel,  als  sog. 
Caput  Medusae  erscheinen.  Früher  glaubte  man,  dass  bei  Vorhan- 
densein des  „Caput  Medusae^'  stets  die  Nabelvene  offen  geblieben  sei 
und  dass  diesem  Umstände  es  zuzuschreiben  sei,  wenn  bei  einem  be- 
hinderten Durchströmen  des  Pfortaderblutes  durch  die  Leb^  jene  Er- 
weiterung der  Venen  in  der  Nabclgegend  zu  Stande  käme.  Indess 
genauere  Untersuchungen,  namentlich  Th.  Sappe  y's  Entdeckung  jener 
im  Strange  der  Nabelvene  yom  Stamme  der  V.  portae  zum  Nabel 
hinziehenden  Vene  haben  dargethan,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falk 
bei  Vorhandensein  eines  Caput  Medusae  sich  die  Umbilicalvene  ob- 
literirt  vorfinde,  dass  zwischen  derselben  und  den  in  der  Nabel- 
gegend befindlichen  Anfangsästen  der  Y.  mammaria  int  und  V.  epi- 
gastrica in£  keine  Anastomosen  bestehen  und  dass  somit  jene  als 
„Caput  Medusae^'  bezeichnete  Erscheinung  nicht  auf  ein  Qffengeblie- 
bensein  der  Nabelvene  zurtlckgeftthrt  werden  könne.  —  Betrifft  die 
Verschliessung  der  Pfortader  den  Stamm  derselben,  so 
wird  der  Collateralkreislauf  durch  alle  jene  Aeste  und  Venen  bewerk- 
stelligt, welche  bei  Unwegsamkeit  der  Lieber  Verzweigungen  der  V. 
portae  die  Circulation  des  Blutes  auf  collateralen  Bahnen  ermö^ohen. 
Ausgenommen  davon  ist  jedoch  jene  bezeichnete  Sappey'sche  Vene; 
diese  kann  unmöglich  bei  einer  Verstopfung  des  Pfortaderstanunes 
am  CoUateralkreislaufe  sich  betheiligen.  Bei  Pylephlebitis  des  Stam- 
mes der  Pfortader  ist  immer  einer  oder  der  andere  Ast  dersdben 
ebenfalls  mit  Thromben  erfttllt  —  ein  Umstand,  welcher  sieh  einer- 
seits daraus  erklärt,  dass  ja  die  Entzündung  und  Blntgerinnung  des 
Stammes  der  V.  portae  in  der  Regel  durch  eine  von  der  Peripherie 
des  Pfortadersystemes  ausgehende,  allmählig  gegen  den  Stanmi  hinauf 
fortschreitende  Pylephlebitis  zu  Stande  kommt,  andererseits,  dass,  wenn 
eine  Thrombosis  des  Pfortaderstammes  vorhimden  ist,  es  sehr  leioht 
geschieht,  dass  dieselbe  nun  umgekehrt  in  centrifhgaler  Bichtang  sich 
wieder  in  die  einzelnen  wegsam  gebliebenen  Aeste  und  Wurzetai  der 
y.  portae  hinein  fortsetzt.    Es   braucht  wohl  nicht  erst  erwähnt  zu 
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weiden,  dass  ein  durch  Thromben  rersehloesener  Ast  nicht  zur  Her- 
etdlnng  d^es  CoUaterialkreislanfes  verwendet  werden  kann  nnd  dass, 
je  mehr  Pfortaderäete  anf  diese  Weise  ondorchgfingig  gemacht  sind, 
um  so  schwerer  ein  nnr  halbwegs  ausreichender  Kreislauf  auf  Seiten- 
bahnen  sich  entwickeln  kann. 

Die  adhftsive  Pylephlebitis  kommt  namentlich  dort  zu 
Stande,  wo  aus  irgend  einer  Ursache  die  freie  Strömung  des  Blutes 
behmdert  ist  und  desshalb  nun  eine  Ausscheidung  von  Faserstoff 
(Throrabosis)  erfolgte.  Man  trifft  daher  einestheils  die  adhäsive  Py- 
lephlebitis namentUch  bei  der  Girrhose  und  syphilitischen  Entzündung 
der  Leber,  bei  dem  Auflagerungsprocesse  der  Pfortader,  bei  Geschwttl- 
slen  in  der  Leber  und  deren  Umgebung,  bei  Geschwttlsten  im  Ver- 
lanfe  des  Slanmfes,  der  Aeste  und  Wurzeln  der  V.  portae,  welche 
einen  Druck  anf  dieselben  ausüben,  kurz  bei  allen  jenen  Vorgängen, 
welche  ohne  den  Einfluss  einer  eiterigen  Entzündung  oder  Pyämie 
xor  Blutgerimmng  führen  —  andererseits  ist  es  begreiflich,  dass,  da 
m  solchen  Fällen  mit  Ausnahme  der  atheromatösen  Erkrankung  der 
Pfortader  die  Thrombose  immer  das  primäre  ist  und  diese  eben  keine 
retrograde  Metamorphose  (Zerfall  zu  einer  puriformen  Masse)  eingeht, 
sehr  häufig  die  Erscheinungen  von  Entzündung  der  Pfortaderwandung 
sehr  gering  sind,  ja  manchmal  gänzlich  fehlen.  Wir  haben  schon  im 
Eingänge  erwähnt,  dass  derlei  Fälle  richtiger  zu  den  einfachen  Blut- 
gerinnungen der  Pfortader  (Thromboses  venae  portae),  als  zu  den  Ent- 
sttndnngen  derselben  (Pylephlebitis)  zu  zählen  wären.  —  Sind  es  die 
grösseren  Zweige  der  Pfortader  innerhalb  der  Leber,  welche  der  Sitz 
der  adhäsiven  Entzündung  sind,  so  kommt  es  dem  Verlaufe  derselben 
entsprechend  zu  narbigen  Einziehungen  der  Leber,  ein  Zustand, 
welcher  nach  Rokitansky  eine  Gattung  der  gelappten  Leber 
danteilt 

Die  snppurative  Pylephlebitis  ist  im  Vergleiche  zur  adhä- 
siven Pylephlebitis  eine  viel  seltenere  Erkrankung.  Dieselbe  wird 
manchmal  durch  Pyämie  bedingt  (siehe  oben).  Femer  entsteht  dieselbe 
aber  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  sich  von  der  Umgebung  her  un- 
ter Entzündung  und  Eiterung  verlaufende  Prozesse  auf  die  Wurzeln 
und  Leberverzweigungen  der  Pfortader  fortsetzen  und  dadurch  in  die- 
sen nun  eine  Entzündung  und  (secundäre)  Blutgerinnung  hervorrufen, 
wie  dies,  wie  wir  oben  gcBchildert  haben,  namentlich  bei  Geschwüren 
oder  Fisteln  des  Mastdarmes,  bei  eiteriger  Peritonitis,  Darmverschwä- 
rungen,  jauchendem  Magenkrebs,  Leberabscessen  etc.  vorkommen  kann. 
In  solchen  Fällen  von  Pylephlebitis  ist  nämlich  die  Entzündung  fast 
rnimer  ebenfalls  eiteriger  Natur  und  macht  sich  letztere  auch  weiterhin  so- 
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wohl  Im  den  an  Ort  nnd  Stelle  der  OefÜMentxllndimg  entstandenen  eog. 
antochthonen  als  an  den  allenfallsigen  ^^fortgesetzten''  Bhitge* 
rinnnngen  geltend  *).  Nicht  minder  zeigen  die  nnter  derartigen  VeiUU- 
nissen  constant  zu  Stande  kommenden  Leberembolieen  einen  eiterigen 
Charakter  d.  i.  sie  fbhren  zor  Abscessbildnng  Ans  diesem  Verianfe  einer 
solchen  darch  das  Uebergreifen  yon  eiterigen  Entzttndnngen  ani  die 
Wurzeln  und  Leberverzweigungen  der  V.  portae  herrorgegangoie  Py- 
lephlebitis  begreift  es  sich  leicht^  dass  dieselbe  fast  ausnahmslos 
Pyämie  in  ihrem  Gefolge  hat  Die  erwähnte  grosse  Hlnigkeit 
von  Leberembolien  in  solchen  Fällen  ergibt  sich  aus  dem  leichten  Zer- 
falle und  dem  lockeren  Geftlge^  welches  die  Thrombosen  bei  einer 
Py lephlebitis  dieser  Art  zeigen.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass 
bei  neugebomen  Kindern  manchmahl  dadurch  eine  suppurative  Pyle- 
Phlebitis  veranlasst  wird,  dass  in  Folge  von  Verschwämng  des  Nabels 
eine  eiterige  Phlebitis  der  Nabelvene  entsteht  und  dieselbe  sich  nun 
in  die  Pfortader  hinein  fortpflanzt  (Icterus  gravis  neonatorum).— 

Bezüglich  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  der 
suppurativen  Pylephlebitis  wollen  wir  hier  noch  beiftigen,  dass,  was 
die  Wandungen  der  V.  portae  betrifft,  die  Tunica  intima  namentiich 
im  Vergleiche  zur  suppurativen  Entzündung  anderer  Venen  sehr  häufig 
abgehoben  ist,  und  femer  woQen  wir  hervorheben,  dass  bei  jener  F<Min 
der  Pfortaderentzttndung  die  Leber  immer  eine  mehr  oder  wmiger 
beträchtliche  Zahl  kleinerer  oder  grösserer  Abscesse  enthält  —  ein 
Umstand,  welcher  in  dem  oben  Gesagten  hinreichend  seine  Begrttn- 
düng  findet 

Da  die  adhäsive  und  die  suppurative  Pylephlebitis  in  so  vieler 
Beziehung  wie:  Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Folgeznständen 
etc.  sieb  ganz  difierent  verhalten,  so  ist  es  leicht  eiidärbar,  dass  die- 
selben auch  bezüglich  ihrer  Symptome  und  ihres  Verlaufes  ebenialls 
grosse  Verschiedenheiten  zeigen,  ja  so  zu  sagen  zweierlei  Krankheiten 
darstellen,  weshalb  wir  denn  auch  die  weitere  Schildeiung  jener  zwei 
Formen  von  Pylephlebitis  von  einander  gesondert  abhandeln   mfissoi. 

A.    Pylephlebitis  adhaesiva. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  adhäsive  Pylephlebitis  kann 
nur  dann  zu  irgend  erheblicheren  Erscheinungen  Anlass  geben, 


*)  Ist  die  im  Boreiche  der  Waneln  and  Lebenrenweigungen  der  Pfortader 
vorhandene  Entziindang  keine  sog  eiterige,  ao  iat  die  durch  dai 
rbcrgreifen  derselben  aaf  das  Pfortadersystem  la  Stande  kommende  Py* 
lephlibitis  in  der  Kegel  ebenfalls  keine  «apparative,  sondern  ein- 
fach eine  adhäsive. 
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wenn  dieselbe  wo  nieht  den  Stamm,  so  doch  die  grosseren  Aeste  der  Pf  ort- 
Ader  oder  wenigstens  eine  beträchtliche  Anzahl  der  Leberverzweigongen 
der  Pfortader  betrifft.  ^  Die  Hanptsymptome  sind  folgende :  Nachdem  die 
Encheinongen  des  die  Pylephlebitis  yerorsachenden  Erankheitsprocesses 
lingere  oder  kürzere  Zeit  angedauert  haben,  kommt  es  nun  zu  Schmer- 
zen in  der  Leber-  oder  anch  in  der  Müzgegend,  zn  leichten  oder  aber 
namentlich  bei  acnten  FäUen  zn  deutlich  ausgesprochenen  Fieberbe- 
wegnngen,  welche  manchmal  genau  den  Charakter  eines  Intermittens 
zeigen  (Fall  von  Schah)  and  endlich;  je  nachdem  darch  die  Pyle- 
phlebitis die  Circulation  des  Pfortaderblntes  in  höherem  oder  geringe- 
rem Grade  beeinträchtigt  ist,  za  mehr  oder  weniger  bedeatenden 
Stannngserschemangen  im  Bereiche  der  V.  .portae,  als  da  sind :  Aas- 
dehnnng  der  oberflächlichen  Bauchvenen  in  Form  von  Netzen  and 
Strängen,  Milzschwellnng,  Schwellung  der  Hämorrhoidalyenen,  Erschei- 
nungen von  Hagen-  und  Darmcatarrh,  Ascites,  and  in  hochgradigen 
FäUen  selbst  Magen-  und  Darmblutangen.  Die  Leber  ist,  wenn  nicht 
Geschwülste  eine  Vergrösserang  derselben  bedingen,  in  der  Regel  ver- 
kleinert So  fand  sich  dieses  Organ  in  sämmtlichen  Frerichs  yor- 
gekommenen  Fällen  von  Pylephlebitis  verkleinert  vor,  mit  Ausnahme  von 
4  Fällen,  welche  fast  alle  Lebercarcinome  betrafen,  zu  welchen  se- 
cundär  die  Pfortaderobliteration  hinzugetreten  war.  Nur  in  diesen 
4  raien  zeigte  sich  die  Leber  von  normalem  oder  vergrössertem  Um- 
fimge.  Icterus  wird  —  vorausgesetzt,  dass  die  Ursachen  der  adhäsi- 
ven Pylephlebitis  nicht  solche  sind,  welche  schon  an  und  für  sich  den- 
selben zu  erzeugen  im  Stande  sind,  wie  Leberkrebs,  Lebercirrhose, 
Gallensteine  etc.  -^  nur  dann  beobachtet,  wenn  in  Folge  der  Circula- 
tionsstOnmg  in  der  Leber  Catarrh  der  Gallengänge  auftritt*).  Der 
Harn  ist  sparsam,  dunkelgefärbt  und  concentrirt;  die  Kranken  magern 
rasch  ab,  bekommen  ein  bleiches,  kachektisches  Aussehen,  werden 
ndtnnter  scorbutisch,  es  tritt  in  Folge  des  Drackes  des  Ascites  auf 


* )  Der  Mangel  von  Icterus  selbst  bei  vollstSndiger  Verstopfong  des  Stammes 
der  y.  portae,  sobald  sich  kein  Catarrh  der  Galiengänge  vorfindet,  scheint 
daflir  sa  sprechen,  dass  die  Secretion  der  Oalle  auch  von  dem  Blute  der 
Art.  hepadca  ans  erfolgen  könne.  Dabei  ist  jedoch  sa  bedenken ,  dass 
bei  Yerschllessung  des  Stammes  der  Pfortader  der  Leber  sowohl  Körper- 
venenblut  durch  die  im  Stamme  der  obliterirten  Nabelvene  eingebettete 
Sappey'sche  Vene,  als  auch  Pfortaderblut  durch  die  Gallenblasenvenen 
xageführt  wird.  Die  Gallenblasenvenen  münden  nämlich  einestheils  in 
den  Stamm  der  V  portae  knapp  vor  seinem  Eintritte  in  die  Leber  und 
anderersits  stehen  sie  mittelst  Anastomosen  mit  der  V.  mesenterica  snp. 
in  Verbindung.   (HeschL) 
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die  untere  Hoblyene  Oedem  der  nntereii  EztremiUtteii  ein  oad  uler 
Zonahme  des  llarasmiu  erfolgt  gewöhnlieh  in  knner  Zeit  (einigen  Wo- 
ehen  oder  Monaten)  der  Tod. 

Man  sollte  ans  der  Sehildening  dieses  Krankheitsbildes  der  ad- 
häsiven Pylephlebitis  meinen,  dass  die  Diagnose  derselben  eine 
leiehte  sei,  indess  die  Erfahrung  zeigt,  dass  in  sahlreiehen  FftUen  viele 
jener  angegebenen  der  adhäsiven  Pylephlebitis  zukommenden  Symptome 
gänzlich  fehlen  oder  doch  in  sehr  wenig  prägnanter  Weise  vorhanden  sind. 

So  sind  z.  B.  in  manchen  Fällen  von  weithin  aus^breite* 
ter  adhäsiver  Pylephlebitis  die  Stauungserseheinnngen  dess- 
halb  bloss  sehr  geringfügig,  weil  ein  ziemlich  suffieienter  Ck>ila- 
teralkreislauf  die  Störungen  der  Circulation  im  Pfortadersysteme 
zum  grössten  TheOe  ausglich:  man  findet  in  solchen  Fällen  nämlich 
allerdings  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  oberflächlich  gelegenen 
Bauchvenen,  aber  die  Erscheinungen  von  Ascites,  Magen-  oder  Dann- 
eatarrh  u.  s.  w.  sind  nicht  oder  doch  nur  in  sehr  geringem  Grade 
vorhanden.  Je  nachdem  daher  ein  mehr  oder  weniger  genügender 
GoUateralkreisIanf  zu  Stande  kommt,  treten  auch  die  Stauungseischei- 
nungen  im  Gebiete  der  V.  portae  geringer  oder  deutlieher  hervor. 
Was  den  Schmerz  anlangt,  so  ist  dieser  in  vielen  Fällen  nicht  auf 
die  Leber-  und  Milzgegend  beschränkt,  sondern  er  strahlt  Aber  den 
ganzen  Unterleib  hin  aus;  derselbe  kann  übrigens  sowohl  vorfaandeii 
sein,  als  auch  fehlen  —  kurz,  es  kann  diesem  Symptome  dnrehaas 
kein  bestimmter  diagnostischer  Werth  beigelegt  werden.  Bezttglieh  der 
Fiebererscheinungen  hab^i  wir  schon  oben  auf  das  verschiedene 
Verhalten  dieses  Momentes  aufmerksam  gemacht  ^  Als  eonstante 
Erscheinungen  der  adhäsiven  Pfortaderentzttndung  sind 
daher  ausser  der  Schwellung  und  Erweiterung  der  Hant- 
venen des  Unterleibes,  nur  der  Milztujnor  und  die  Blnt- 
ttberfullung  und  Turgescenz  der  Hämorrhoidalvenen  zu 
nennen;  aber  selbst  diese  Symptome  können  bedeutend  abnehmen  oder 
sogar  gänzlich  schwinden,  sobald  es  nämlich  im  gegebenen  Falle  zu 
einer  ausgiebigeren  Magen-  oder  Darmblutung  konmit 

Wir  sehen  somit,  dass  einerseits  die  Symptomatologie  der  adhä- 
siven Pylephlebitis  eine  sehr  unbestimmte  ist,  und  dass  andererseits  bei 
sog.  prägnanten  Fällen  dieselbe  sich  genau  so  verhält,  wie  wir 
sie  so  häufig  bei  der  Lebercirrhose  antreffen.  (Stauungser- 
scheinungen im  Gebiete  der  Pfortader,  Müztumor,  Ascites  etc).  Das  ein- 
zige Moment,  wodurch  sich  mit  Sicherheit  eine  Lebercirrhose  von  einer 
Thrombose  der  Pfortader  unterscheiden  Hesse,  wäre  der  Nachweis,  dass 
sich  die  betreffenden  Aeste  und  Wurzeln  oder  der  Stamm  der  V.  portaa 
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inliarte  Stribige  umgewandelt  haben.  Dieser  Nachweis  ist  aber  —  ab- 
gesehen von  dem  bei  der  adhäsiven  Pylephlebitis  so  häufig  vorkommen* 
den  Ascites —  nicht  möglich,  was  sich  aus  der  tiefen  und  versteckten 
Lage  der  Pfortader  leicht  erklärt  Ebenso  selten  gelingt  es  bei  Pylephle- 
bitis  der  Leberverzweigangen  der  Pfortader  die  dadurch  bedingte  Lappung 
der  Leber  nachasuweisen;  weil  eben  diese  Lappung  zumeist  nur  in  dem 
unter  dem  Zwerchfelle  gelegepen  Theile  der  Leber  eine  erheblichere  ist 
während  an  der  der  Untersuchung  zugänglichen  Fläche  derselben  kaum  je 
eine  bedeutendere  Veränderung  (Einziehung)  eintritt.  Einige  Autoren 
meinten  zwar,  dass  man  der  Verwechslung  einer  Girrhosishepatis  mit 
einer  Pylephlebitis  adhaesiva  dadurch  ausweichen  könne,  dass  bei  er- 
sterer  der  Hydrops  Ascites,  wenn  es  nöthig  war,  denselben  durch  eine 
Ponetioii  zu  entfernen,  sich  ungleich  langsamer  ersetze,  als  dies  bei 
eiimn  durch  Verstopfung  der  Pfortader  bedingten  Ascites  der  Fall  ist  — 
mdess  kann  diesem  Umstände  durchaus  kein  nur  irgendwie  eine  Si- 
cherheit gewährender  Werth  beigemessen  werden.  Ein  ebenso  unsiche- 
res Moment  bei  der  fraglichen  Dififerenzialdiagnose  gewährt  die  Aetio- 
logie.  Man  sagte  nämlich:  finden  sich  die  Erscheinungen  der  granu- 
hrten  Leber  bei  einem  Individuum,  welches  im  Genüsse  der  geistigen 
Getränke  keinen  Missbrauch  trieb,  so  handelt  es  sich  um  eine  adhä- 
sive Pylephlebitis  —  im  entgegengesetzten  Falle  hingegen  um  eine 
Chrhooe  der  Leber.  Auch  diese  Schlussfolgerung  «t  eine  sehr  ge- 
wagte: denn,  wenn  es  allerdings  richtig  ist,  dass  in  der  ttberwie- 
gend  grösseren  Mehrzahl  der  FlUle  von  Lebercirrhose  die  Anamnese 
einen  reichlichen  Genuss  der  Spirituosen  nachweist,  so  gibt  es  jedoch 
andereiBMts  wieder  genug  solcher  Fälle,  in  denen  von  einem  derar- 
tigen Missbrauche  der  Alcoholica  durchaus  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Endlich  wie  steht  es  mit  jener  Differenzialdiagnose  dann,  wenn  die 
adhäsive  Pylephlebitis  in  Folge  einer  Cirrhosis  h^patis  zu  Stande  kam? 

Man  sieht  daher,  wie  unendlich  schwer  die  Diagnose  der  adhä- 
siven Pfortaderentzttndung  ist,  ja  beinahe  ausnahmslos  kann  diese 
Krankheit  nur  errathen,  aber  nicht  diagnosticirt  werdoa,  woran 
eineatbeils  die  angegebene  Unsicherheit  oder  der  Mangel  der  Symptome, 
andererseits  die  Analogie  derselben  mit  jenen  der  granulirten  Leber 
and  ferner  auch  der  Umstand,  dass  sehr  häufig  das  Orondleiden  die 
Erscheinung^  der  Pylephlebitis  vollständig  deckt,  die  Schuld  tragen. 

Die  Prognose.  Die -Prognose  der  adhäsiven  Pfortaderentztln- 
dong  ergibt  sich  bereits  aus  dem  Gesagten;  dieselbe  ist',  so- 
bald die  Thrombose  eine  nur  halbwegs  beträchtliche  Ausdeh- 
nung erreicht,  stets  eine  ungünstige  zu  nennen.  Bei  Verschlies- 
soDg   def  Stammes  oder  der  grösseren  Aeste  der  Pfortader   kann 
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nXmlich  der  CoUateralkreislanf  niemals;  wenigstens  nicht  auf  die  Ubtgt 
der  Zeit  hin^  ein  snfficienter  sein  und  dies  ist  wohl  der  Hanptgnmdy 
dass  abgesehen  davon,  dass  in  so  vielen  Fällen  von  Pylephlebitis  das 
dieselbe  bedingende  Leiden  ein  absolut  zum  Tode  fllhrendes  ist,  in 
der  Regel  bereits  nach  karzer  Daner  der  Tod  erfolgt 

Therapie.  Die  Therapie  der  adhäsiven  Pylephlebitis  kann  nnr 
eine  palliative  sein.  Gegen  Magen-  und  Darmblntongen  sind  Eisom- 
schläge  nad  Eispillen,  nebst  Alomen,  Tannin  oder  Sesqmchloratnm  ferri 
in  Gebrauch  zu  ziehen.  Gegen  den  Ascites  reiche  man  leichte  Pur* 
ganzen  (z.  B.  1  Kaffeelöffel  Cremor  tartari  in  einem  Glase  Zacker- 
wasser) oder  vegetabilische  Säuren ,  ist  derselbe  aber  so  bedeutend, 
dass  er  Respirationsbeschwerden  hervorruft ,  so  ist  die  Function  des 
Abdomens  vorzunehmen.  Im  Uebrigen  suche  man  den  Verftdl  der 
Kräfte  möglichst  hintanzuhalten,  in  welcher  Beziehung  nebst  einer 
leicht  verdaulichen  und  dabei  nahrhaften  Diät,  das  Chinin  und  Eisen 
ihre  Anzeige  finden.  —  Dass  nebenbei  auch  dem  der  Pylephlebitis 
zu  Grunde  liegenden  Leiden  Rechnung  getragen  werden  müsse,  ergibt 
sich  wohl  von  selbst;  allein  auch  hierbei  ist  die  Therapie  fast  inmier 
gänzlich  ohnmächtig. 

B.    Pylephlebitis  suppurativa. 

Die  Erscheinungen  der  suppurativen  Pylephlebitis  sind,  je 
nachdem  dieselbe  durch  Pyämie  bedingt  ist,  oder  umgekehrt  letztere 
erst  secundär  im  Gefolge  der  Pylephlebitis  (durch  das  eiterige  Zer- 
fallen der  Thromben)  entsteht,  entweder  bereits  im  Beginne  jene  einer 
Pyämie  oder  aber  dieselben  sind  Anfangs  ganz  unbestimmter  Natur, 
entsprechen  vor  Allem  dem  das  Pfortaderleiden  einleitenden  Krank- 
heitsprocesse ,  und  nehmen  erst  im  späteren  Verlaufe  einen  pyämi- 
sehen  Charakter  an.  'Dem  gemäss  verhält  es  sich  auch  mit  dem 
Fieber:  dasselbe  tritt  nämlich  entweder  sogleich  mit  dem  Zustande- 
kommen der  Pylephlebitis  äusserst  heftig  auf  und  zeichnet  sich  na- 
mentlich durch  grosse  Prostration,  intensive  Schüttelfröste  und  darauf 
folgende  Hitze  aus,  (wobei  dasselbe  in  der  ersten  Zeit  nicht  selten 
genau  den  Typus  eines  Wechselfiebers  einhält  und  dadurch  ein  sol- 
ches vortäuschen  kann),  während  gleichzeitig  gewöhnlich  schon  nach 
den  ersten  24—48  Stunden  Icterus  sich  emstellt  —  oder  aber  das 
Fieber  ist  in  der  ersten  Zeit  nicht  besonders  heftig,  es-  kommt  zu  kei- 
nen oder  doch  zu  keinen  bedeutenderen  und  sich  wiederholenden 
Schüttelfrösten,  mit  einem  Worte  „dasselbe  trägt  Anfangs  nicht,  son- 
dern erst  späterhin  das  Gepräge  der  Pyämie  an  sich.^'  —  Die  Leber 
ist  bei  der  suppurativen  Pylephlebitis   häufig  schmerzhaft  %nd  stets 
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mehr  oder  weniger  bedeutend  vergrössert,  ein  Umstand,  welcher  da- 
Ton  herrührt,  dass,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  sappnrative 
Pfortaderentzttndong  immer  mit  Abscessbildnngen  in  der  Leber  ein- 
hergeht Ausser  der  Schwellung  der  Leber  beobachtet  man  gleich- 
&Us  constant  eine  Milzschwellung ^  es  wäre  denn,  dass  eine  solche 
durch  eine  beträchtliche  Verdickung  oder  Verknöcherung  der  Milz- 
kapsel unmöglich  gemacht  sei.  Nicht  selten  finden  sich  auch  in  der 
Milz  Abscesse  vor,  m  welchem  Falle  dann  caeteris  paribus  der  Milz- 
tumor natttrUch  um  so  grösser  erscheint  Icterus  ist«i  der  bei  wei- 
tem grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  yorhanden;  derselbe  findet  in  dem 
pyämisehen  Charakter  der  Krankheit  seine  Erklärung.  In  der 
Begel  stellen  sich  dttnne,  gallige  Stühle  ein,  selten  besteht  eine  Stuhl- 
verstopfung. Der  Bauch  treibt  sich  auf  und  ist  mehr  oder  weniger 
schmerzhaft,  in  manchen  Fällen  kommt  es  auch  zum  Erbrechen  einer 
grünlichgelben,  seltener  einer  blutigen  kafieesatzartigen  Flüssigkeit 
(Fall  Yon  Bristowe).  Patient  coUabirt  sehr  rasch,  der  Appetit 
schwindet,  die  Zunge  wird  trocken,  es  stellen  sich  Sopor  und  meist 
stille  Delirien  ein,  der  Icterus  wird  immer  intensiver,  das  Fieber  dauert 
fort  und  unter  diesen  Erscheinungen  tritt  endlich  der  Tod  ein.  Nur 
ausnahmsweise  gehen  dem  Tode  die  Erscheinungen  der  Metastasen  in 
die  Lunge,  oder  das  Gehirn  etc.  voraus.  Ascites  Wird  bei  der  sup- 
purativen  Pylephlehitis  niemals  beobachtet,  ebenso  auch  nicht  die  Er- 
scheinungen eines  Collateralkreislaufs ,  oder  höchstens  nur  Andeu- 
tungen desselbra,  indem  eben  einerseits  die  Kranken  früher  zu  Grunde 
gehen,  bevor  sich  noch  ein  Kreislauf  auf  seitlichen  Bahnen  entwickeln 
kcmnte  und  andererseits  bei  der  suppurativen  Pylephlehitis,  theils  durch 
den  eiterigen  Zerfall  der  Thromben,  theils  durch  die  Heftigkeit  des 
Fiebers  die  Consumption  ^r  Blutmasse  eine  zu  grosse  ist,  als  dass 
eine  bedeutendere  Blutstauung  im  Pfortadersysteme  zu  Stande  kom- 
men ktente.  —  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  eine  ungleich  kürzere, 
als  dies  bei  der  adhäsiven  Pylephlehitis  der  Fall  ist ;  die  eiterige  Pfort- 
aderentzttndung  endet  nämlich  gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  bereits 
mit  dem  Tode.  Es  sind  zwar  in  der  Literatur-  auch  Fälle  verzeichnet, 
in  denen  der  Tod  erst  in  der  4.  Woche  oder  noch  ftpäter  eintrat:  in 
derlei  Fällen  jedoch  hatte  gewiss  die  suppurative  Pyle- 
phlehitis n|cht  so  lange  bestanden  und  ist  daher  der  weitaus 
gröeste  Theil  der  Krankheitsdauer  vielmehr  auf  den  das  Zustande- 
kommen der  eiterigen  Pylephlehitis  bedingenden  pathologischen  Pro- 
eess  zurttckzubeziehen. 

Diagnose.    Haben  wir  bereits  bei  der  adhäsiven  Pfortaderent- 
zQndung  die  grosse  Schwierigkeit  der  Diagnose  hervorgehoben,  so  gilt 
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diese  in  noch  höherem  Grade  von  der  guppnrativen  Form  der  Pyle- 
Phlebitis.  Bei  letzterer  nämlich  sind  die  Erscheinungen  noch  nng^h 
anbestimmter,  was  namentlich  dnrch  den  Umstand  sich  erkllrt;  dass 
das  Krankheitsbild  der  Pyämie  sich  weitaus  in  den  Vordergnmd 
stellt. 

Die  Prognose  ist  eine  absolut  lethale,  die  Therapie  jene  der 
Pyämie. 

BrwibMii  Teaie  cavie  iiferitrii  et  inferim. 

Bei  der  Yerstopfimg  der  oberen  and  unteren  Hohlvene  kommt, 
analog  der  PylepUebitis  des  Stammes  odei^fler  grossen  Aeste  der  V. 
portaC;  die  Entzündung  derVenenwand  zumeist  erst  secundär  durch 
die  Blutgerinnung  zu  Stande  und  ist  überdiess  sehr  häufig  eine  ganz 
unbedeutende.  Man  bezeichnet  daher  die  Verschliessung  der  oberen 
oder  unteren  Hohlvene  gewöhnlich  nicht  als  eine  Phlebitis,  sondern 
als  eine  Thrombose. 

Ursachen  und  pathologische  Anatomie. 

Die  Thrombose  der  oberen  Hohlvene  ist  am  häofigsten 
eine  Compressions-  oder  DiUtationsthrombose,  herrorgegangen  durch 
Dnck  Ton  Geschwülsten  (Aortenaneurysmen,  Careinome  des  Medias- 
tinums oder  des  Oesophagus,  Congestionsabscesse  der  Wirbelsänle  ete.), 
durch  Schrumpfung  der  Lunge  bei  gleichzeitiger  Verwachsung  der 
Lungenpleura  mit  der  Gostalpleura,  durch  Einschnürung  der  oberen 
Hohlvene  durch  Narbengewebe  der  Umgebung  (in  einem  solchen  ?on 
Duchek  beobachteten  Falle  ging  die  bezügliche  Bindegewebscntsiln- 
duug  und  Schwielenbildung  von  einem  tief  greif  enden  wahrscheinlich 
syphilitischen  Geschwüre  des  rechten  Bronchi»  ans),  oder  durch  Blutsao* 
tongen  in  Folge  vonLungenemphysem,yon  Klappen- oderOstinmiehlan  des 
Hentens.  Was  letztere  betrifit,  so  sind  es  namentlich  die  Tricuspidalinsof- 
ficienzen,  welche  am  öftesten  zur  Thrombose  der  V.  cava  superior  führen, 
wobei  &st  ausnahmslos  die  Thrombose  nrqnilnglich  nicht  in  der  ge- 
nannten Hohlyoae,  s<Midem  zunächst  in  einer  oder  der  anderen  Jugi- 
larrene  (an  dem  Klappenneste)  gebildet  wird  und  von  dieser  ans  nun 
auf  dem  Wege  der  Anonyma  in  die  obere  Hohl?ene  sich  for^flaazt, 
oder  aber  die  Blutgerinnung  geht  yom  rechten  Vorhofe  und  zwar  am 
häufigsten  Tom  rechten  Herzohre  ans  und  erstreckt  sidi  von  hieraus 
in  jene  Hohlvene.  Aber  nicht  nur  Herzfehler,  sondern  auch  andere 
Momente  können  zur  Blutgerinnung  in  einem  oder  dem  anderes  Zweige 
der  oberen  Hohlader  Anlass  geben  und  durch  Fortsetzung  der  Blat- 
gerimrang  in  centaripetaler  Richtung  endlich  eme  Thrombose  der  obe- 
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ren  HoUreoe  bedingen.  So  beobachtet  man  bei  Caries  des  Felsen- 
beiDeS;  oder  bei  Oeschwttlsten  am  Halse,  welche  einen  Drück  ^anf  die 
Jngalanrene  oder  die  Schilddrttsenvenen  ansttben  etc.  manchmal  eine 
Blutgerinnmig  in  der  ol^ren  Hohlvene.  In  früherer  Zeit,  wo  die  Ve- 
naesectionen  so  häufig  gemacht  wurden,  mag  es  endlich  auch  mitun- 
ter YOigekommen  sein ,  dass  eine  von  der  Aderlasswunde  ausgehende 
Thrombose,  ebenfalls  durch  fortwährende  neue  Ausscheidungen  Ton  Fa- 
serstoff, sich  allmählig  bis  in  die  obere  Hohlvene  hinein  erstreckte. 

Die  Thrombose  der  unteren  Hohlvene  ist  gleich  jener 
der  oberen  Hohlvene  in  vielen  Fällen  abermals  eine  fortgesetzte  und 
swar  ist  es  das  Wochenbett,  in  welchem  dieselbe  am  Oftesten  beo- 
bachtet wird,  insofeme  es  im  Puerperio  nämlich  so  häufig  geschieht, 
dass  Blutgerinnungen  in  der  V.  hypogastrica,  V.  cruralis  oder  in  der 
V.  spennatica  interna  entstehen  und  durch  wiederholte  Anlagerung 
von  Faserstoff  endlich  in  die  untere  Hohlvene  hinein  übergreifen.  Nach 
dem  Puerperium  geben  die  verschiedenen  Nierenerkrankungen,  vor 
Allem  der  Mb.  Brightii  und  die  Infarcte  der  Nieren  das  häufigste  Mo- 
ment zur  Thrombose  der  unteren  Hohlvene  ab,  indem  die  bei  derlei 
Prozessen  zunächst  in  den  kleinen  Aesten  der  Nierenvenen  zu  Stande 
kommenden  Blutgerinnungen  allmählig  sich  in  den  Stamm  derselben 
und  von  diesem  weiter  in  die  untere  Hohlvene  hinein  fortpflan- 
zen. In  anderen  Fällen  von  Thrombose  der  unteren  Hohlvene  ist  das 
Entstehungsmoment  ein  anderes :  es  sind  nämlich  Nierengeschwülste, 
oder  eine  tuberculöse  oder  krebsige  Erkrankung  der  an  der  vorderen 
Fläche  dw  Lendenwirbelsäule  sitzenden  Lymphdrüsen  —  sog.  Lob- 
stein'sche  Massen  —  oder  anderweitige  Tumoren,  welche,  sei  es 
durch  Druck  auf  die  untere  Hohlvene,  sei  es  durch  Exulcerirung  der 
adb^  und  Uebergreifen  der  Erkrankung,  eine  Blutgerinnung  veran- 
lassen. In  den  Fällen  letzterer  Art  ist  die  Thrombose  der  unteren 
Hohlvene  meistens  eine  autochthone.  Femer  sind  noch  Blutstauungen 
im  unteren  Hohlvenensysteme  in  Folge  von  Lungenkrankheiten  oder 
HenfeUem  als  Ursache  einer  Thrombose  der  unteren  Hohlvene  zu 
nenn»,  wobei  jedoch  wieder  die  Blutgerinnung,  analog  wie  wir  diess 
unter  solchen  Umständen  bei  den  Thrombosen  der  oberen  Hohlvene 
gesehen  haben,  gleichfalls  in  der  Regel  nie  an  Ort  und  Stelle  (unte- 
ren Hohlvene)  zu  Stande  kommt,  sondern  stets  eine  —  sei  es  aus 
dem  Herzen,  odar  sei  es,  was  häufiger  der  Fall  ist,  aus  den  Venen 
der  unteren  Extremitäten  oder  aus  einer  anderen  Vene  —  fortgesetzte 
ist  Endlich  wollen  whr  noch  erwähnen,  dass  mitunter  eine  Pylephle- 
bitis  die  Ursache  zur  Thrombose  der  unteren  Hohlvene  abgibt,  inso- 
feme es  in  einzelnen  solcher  Fälle  geschieht,  dass  die  Blutgerinnung 
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des  Pfortadenystemes  sich  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  der  V. 
haemorrhoidalis  int.  mit  dem  PlexoB  haemorrhoidalis  in  die  V.  hypo- 
gastrica,  yon  hier  in  die  V.  ^liaca  communis  und  sofort  in  die  V.  eavt 
inf.  hinein  fortsetzt 

Es  begreift  sich  leicht,  dass  bei  dem  dicken  Calibcr  der  oberen, 
wie  der  unteren  Hohl?ene  die  Thrombose  derselben  in  der  Mehnahl 
der  Fälle  keine  obturirende ,  sondern  bloss  eine  wandständige  ist,  ier- 
ner,  dass,  wenn  die  obere  oder  untere  Hohlvene  der  Sitz  einer  Throm- 
bose ist,  es  sehr  leicht  zur  Embolie  der  Lungenarterie  kommen  kann.— 
Die  Thrombose  der  unteren  oder  oberen  Hohlvene  ist  meistens  eine 
adhäsive,  kann  jedoch  auch  eine  suppurative  sein.  Letzteres  ist  dsmi 
der  Fall,  wenn  dieselbe  durch  nachbarliche  eiterige  Entzündungen, 
Abscesse,  oder  in  die  Venenwand  hineinwuchemde  Krebsmasse  eq 
Stande  kommt.  In  solchen  Fällen  sind  selbstverständlich  gewöhnlich 
auch  beträchtliche  Erscheinungen  von  Entzündung  der  Wandungen 
der  Hohlvenen  vorhanden  und  ist  dann  die  Blutgerinnung  im  Ver- 
gleiche zu  dieser  Phlebitis  eine  secundäre  zu  nennen.  Bei  jenen 
Thromben  aber,  welche  nicht  eiterig  oder  eiterartig  zerfallen,  sondern 
sich  zu  einem  derben  festen  Strange  gestalten  (sog.  progressive  Me- 
tamorphose) und  mit  ihrer  Umgebung  eine  mehr  oder  weniger  innige 
Verwachsung  eingehen,  sind,  wie  bereits  oben  bemerkt,  die  EntzQn- 
dungserscheinungen  an  den  Wandungen  der  Hohlvenen  entweder  gani 
Null  oder  doch  sehr  unbedeutend.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  die  Ver- 
wachsung der  Venenwand  mit  dem  Thrombus  schon  lange  Zeit  be- 
steht, zeigt  sich  an  ersterer  eine  sog.  chronische  Entzündung.  In  der- 
artigen Fällen  von  langem  Bestände  einer  Thrombose  ist  übrigens  du 
Volum  der  betreffenden  Vene  bedentend  vermindert;  so  fanden  Hal- 
ler (bei  Stannius)  und  Knape  die  untere  Hohlvene  in  einen  dünnen 
bandartigen  Streifen  umgewandelt 

Uns  interessuren  namentlich  die  adhäsiven  Thrombosen  der  oberen 
und  unteren  Hohlvene  und  zwar  jene,  bei  denen  es  zur  vollständigen 
und  nahezu  vollständigen  Verschliessung  gekonunen,  denn  nur  derlei 
Thrombosen  der  Hohlvenen  geben  im  Leben  zu  bestimmteren  Symp- 
tomen Anlass  und  nehmen  dadurch  die  Aufmerksamkeit  des  Klinikers 
in  Anspruch. 

A.    Verschliessung  der  oberen  Hohlvene. 

Symptome.  Die  Verschliessung  der  oberen  Hohlvene  gibt  sich 
namentlich  durch  Blutüberfüllung  und  Erweiterung  der  in  dieselbe  ein- 
mündenden Venen  zu  erkennen.    Demgemäss  findet  sich  in  der  gan- 
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zen  oberen  Körperhälfte  eine  meh^  oder  weniger  beträchtliehe  Cya- 
Qoee  Yor^  welche  vor  Allem  im  Gesichte  am  deutlichsten  hervortritt. 
Ausserdem  kommt  es  in  Folge  der  im  Systeme  der  oberen  Hohlvene 
vorhandenen  Erhöhung  des  Blutdruckes  ^  im  Unterbautzellgewebe  und 
den  serösen  Säcken  der  oberen  Körperhälfte  zur  Transsudation  von 
Blutserum.  Man  beobachtet  daher  einen  bis  ohngeföhr  zum  Niveau 
des  Nabels  reichenden  Hydrops  anasarca,  welcher  aber  im  Gesichte, 
amHalse  und  den  beiden  Oberarmen  am  stärksten  ausgeprägt  ist, 
ferner  doj^elseitigen  Hydrothorax  und  häufig  auch  Hydropericardium. 

Diese  durch  den  behinderten  Rückfluss  des  Blutes  der  die  obere 
Hohlvene  zusammensetzenden  Venen  bedingten  Erscheinungen  daoem 
80  hinge  an,  bis  sich  ein  CoUateralkreislauf  entwickelt  und  treten 
dami  in  dem  gleichen  Maasse,  als  derselbe  das  durch  die  Verstopfung 
der  oberen  Hohlader  gegebene  Circulationshindemiss  auszugleichen 
im  Stande  ist,  allmählig  zurttck. 

Der  CoUateralkreislauf  wird  bei  emer  Obturation  der  V.  cava 
raperior  hauptsächlich  durch  folgende  Venen  bewerkstelligt:  a)  Durch 
die  dar  Blut  des  Oesophagus,  der  Trachea  und  aus  den  meisten  Thei- 
len  der  Thoraxwände  sammelnden  Vv.  azygos  und  hemiazygos. 
b)  Durch  die  Vv.  mammariae  int.,  indem  dieselben  bei  der  Verschlies- 
rang  der  oberen  Hohlvene  statt  in  die  Vv.  anonymae,  vermittelst  der 
in  den  Hautdecken  mit  den  Wurzeln  der  Vv.  epigastricae  inf.  be- 
stehenden Anastomosen,  nunmehr  in  letztere  Venen  sich  entleeren,  wo- 
bei jene  Venae  mammariae  übrigens  auch  einen  Theil  des  Blutes  aus 
den  Vv.  anonymis  mitführen,  c)  Durch  die  seitlich  an  der  Bmstwand 
verlaufenden,  nach  oben  mit  der  V.  axillaris,  nach  unten  mit  der  V. 
epigastrica  ext.  (einem  Äste  der  V.  saphena  major)  anastomosirenden 
Hautvenen,  d)  Durch  die  Verbindungszweige  der  Vv.  intercostal.  inf. 
mit  den  Zwerchfells-  und  den  Lumbaivenen.  —  Ist  die  obere  Hohl- 
vene nur  unterhalb  der  Einmündung  der  V. azygos  verschlos- 
sen, was  zwar  der  einfachste  jedoch  der  weitaus  seltenste  Fall  ist, 
dann  bedarf  es  zur  Herstellung  des  Kreislaufes  namentlich  bloss  der 
Vv.  azygos  und  hemiazygos:  erstere  leitet  nämlich  in  solchen  Fällen 
das  BInt,  welches  aus  den  beiden  Vv.  anonymis  in  das  offen  geblie- 
bene Stück  der  V.  cava  sup.  zugefUhrt  wird,  in  im  Vergleiche  zum 
Normalen  umgekehrter  Richtung  einfach  nach  abwärts  der  unteren 
HoUvene  zu,  wobei  jene  (V.  azygos)  aber  durch  die  in  der  Höhe  des 
9.  Brustwirbels  mit  ihr  in  Verbindung  tretende  V.  hemiazygos  eine 
mächtige  Unterstützung  erfährt.  Theilweise  mögen  dabei  jedoch  auoh 
die  Vv.  mammariae  int.  zur  Ausgleichung  jener  Circulationsstömng 
von  nicht  ra  untersohtttzendem  Werthe  sein.    Reicht  jedoch  die  Ver- 
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stopfting  der  oberen  Hoblyene  bis  su  ihrer  Entstehiing  aus  dea 
beiden  Vy.  anonymis  hinauf;  so  kann  das  dadurch  gegebene 
Cirenlationshindenuss  nicht  mehr  so  leicht  beglichen  werden.  In  sol- 
chen F&Uen  geht  der  Collateralkreislauf  auf  folgende  Weise  vor  sich. 
Aus  den  beiden  V.  anonym,  fliesst  das  Blut  einestheils  in  die  Vv. 
mammariae  intemae,  von  hier  in  die  Vv.  epigastricae  inf.  und  tud 
diesen  weiter  in  die  Vy.  iliacae  ext^  Vy.  iliacae  communes  und  eud- 
lieh  in  die  untere  HohlYene  —  anderentheils  fliesst  jenes  Blut  in  die 
Vv.  interoostales  supremae  und  von  diesen  vermittelst  der  unter  den 
Venen  der  Zwischenrippenräume  vorhandenen  Anastomosen  in  die  In- 
tevcostalvenen  des  3.  Intercostahnumes  und  sofort  rechterseits  in  die 
V.  azygos,  linkerseits  in  die  V.  hemiazygos  superior.  Die  Vv.  mam- 
mariae int  und  interoostales  supremae  sind  es  also^  welche  bei  einer 
Verschliessung  des  Stammes  der  oberen  Hohlvene  behüte  der  Entlee- 
rung des  Blutes  der  Vv.  anonymae  die  Hauptrolle  spielen.  Ausser- 
dem wurd  aber  unter  derartigen  Verhältnissen  die  Herstellung  des 
Collatenükreislaufes  noch  wesentlich  durch  die  sub  c)  und  d)  bezeich- 
neten Geffisse  vermittelt  Sind  ausser  dem  Stamme  der  oberen 
Hohlader  auch  die  beiden  Vv.  anonymae  oder  eine  dersel- 
ben verschlossen;  so  sind  natürlich  nun  auch  die  EndstQcke  der 
Stämme  der  Vv.  mammar.  int  und  interoostal.  supr.  unwegsam.  Un- 
ter derartigen  Verhältnissen  geht  der  Collateralkreislauf  namentUeb 
durch  die  Hautvenen  und  deren  Anastomosen  mit  den  tiefer  gelegenen 
Venen  vor  sich,  wobei  bezüglich  letzterer  namentiich  die  Interoostal- 
venen  hervorzuheben  sind. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  je  nach  dem  verschiedenen  Sitze 
und  der  Ausbreitung  der  Thrombose  die  Erscheinungen  der  Obturatiu 
venae  cavae  sup.  auch  mehr  oder  weniger  prägnante  sind:  die  ^- 
ringitigigsten  Symptome  treten  dann  auf,  wenn  nur  das  unterste  Stock 
der  oberen  Hohlvene  verschlossen  ist,  da  ebeu;  wie  wir  gesehen  ha- 
ben; in  solchen  Fällen  das  gebotene  Circulationshindemiss  sehr  leicht 
ausgeglichen  werden  kann.  Hochgradiger  sind  schon  die  Erscheinun- 
gen; wenn  die  Verschliessung  den  ganzen  Stamm  der  Hohlader  und 
am  hochgradigsten,  wenn  fiberdiess  auch  noeh  die  beiden  Vv.  anony- 
mae thronibosirt  sind. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  das  Vorhandensein  von  Cyanose 
der  oberen  Körperhälfte ,  von  Blutübermilung  und  Erweitenmg  der 
Hmntvenen  (manchmal  bis  zur  Dicke  einer  Babenfederspule)  der  obe- 
ren KOrperhälfte,  sowie  der  Anastomosen  der  V.  mammariae  int  und 
der  seitlichen  Thorax venen   mit  den  Vv.  epigastriciS;  femer  ani  die 
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Gegenwart  von  Oedem  der  oberen  EOrperhälfte  —  welches  aber,  wie 
oben  schon  herrorgehoben  wurde,  namentlich  das  Gesicht,  den  Hals 
ond  die  beiden  Oberarme,  weniger  die  Brost  and  den  BtLcken  betrifit 
—  von  Hydrothorax  bilateralis,  von  Cyanose  der  Sohleimhant  der 
Lippen,  der  Mond-  und  Rachenhöhle  eto. 

Der  Verlanf  ist  verschieden:  es  treten  nämlich  die  erwähnten 
Symptome  sehr  rasch ,  oder  aber  allm&hlig  auf,  je  nachdem  die  Ver- 
flchliessnng  der  Hohlvene  schnell  oder  langsam  erfolgt.  Bei  weithin 
ausgebreiteter  Thrombose  entwicKcln  sich  übrigens  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestände  gewöhnlich  anch  eine  Schwellung  der  Leber 
md  Milz,  Darm-  ond  Magencatarrh  nnd  endlich  anch  Hydrops  der 
onteren  Körperhälfte  —  Erscheinnngen,  die  sich  ans  der  nnter  solchen 
Verhältnissen  in  der  nnteren  Hohlvene  zn  Stande  kommenden  BInt- 
ttberftninifg  nnd  Erhöhung  des  Blutdruckes  leicht  erklären. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Ausbreitung  der  Blutgerin- 
nung, nach  der  mehr  oder  weniger  sufficienten  Beschaffenheit  des 
CoDateralkreislaofes  und  endlich  nach  den  Ursachen  der  Thrombose. 
Im  Allgemeinen  jedoch  bildet  sich,  wenn  die  Verschliessung  der  obe- 
ren Hohlader  nicht  sogleich  tödtet,  fast  regelmässig  in  kürzerer  oder 
(späterer  Zeit  ein  allmählig  vorwärts  schreitender  Marasmus  aus,  wel- 
cher dem  Leben  des  betreffenden  Individuums  ein  Ende  setzt.  Indess 
«ind  auch  Fälle  bekannt,  in  denen  die  durch  die  Verschliessung  der 
oberen  Hohlvene  gesetzten  Circulationsstörungen  so  vollkommen  auf 
collateralen  Bahnen  ausgeglichen  wurden,  dass  das  Leben  unbescha- 
det noch  viele  Jahre  lang  fortdauerte  —  leider  sind  jedoch  derartige 
Fälle  im  Vergleiche  zu  den  anderen  in  der  überaus  grösseren  Min- 
derzahl. 

Die  Therapie  beschäftigt  sich  vor  Allem  mit  dem  Grundleiden, 
ausserdem  aber  mit  der  Bekämpfung  der  durch  die  Verschliessung 
der  oberen  Hohlvene  bedingten  hydropischen  Ergüsse,  in  welcher  Hin- 
richt  die  Diuretica  in  Anwendung  zu  ziehen  sind.  Femer  ist  es  Auf- 
gabe der  Therapie,  für  Vermeidung  aller  schädlicher  Momente  und 
Aufrechthaltung  der  Kräfte  möglichst  Sorge  zu  tragen. 

B.    Verschliessung  der  unteren  Hohlvene. 

Die  Erscheinungen  der  Verschliessung  der  unteren  Hohlvene 
zeigen  begreiflicherweise  eine  grosse  Analogie  mit  jenen,  welche  man 
bei  einer  Unwegsamkeit  der  oberen  Hohlvene  antrifft  —  natürlich  mit 
dem  Unterschiede,  dass  jene  Symptome,  welche  bei  letzterer  sich  an 
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der  oberen  Eörperhlilße  emBtelleo,  nnnmehr,  wenn  et  steh  um  eine 
Unwegsamkeit  der  V.  cava  inferior  handelt,  an  der  unteren  EOrper- 
häUte  beobachtet  werden.  Man  findet  denmach  bei  einer  Obtorkfios 
der  unteren  Hohlvene  BlntUbcrfllllnng  und  Erweiterung  BKnunffieber 
dem  unteren  HoblvenensyBteme  angebörigen  Venen.  lo  Folge  desBen 
tritt  an  den  unteren  Extremitäten,  den  GeschlechtstheUen  und  der  nn- 
teren  Hälfte  des  Rumpfes  eine  betrttcfatliche  Cyanose  auf,  zn  wekber 
sich  bald  eine  seröse  Tranasndation  binzugesellt.  Dieses  Oedem  nod 
Cjanose  machen  sich  am  meisten  ^tn  den  unteren  Extremititoi,  u 
deren  fioaserster  Peripherie  sie  beginnen,  geltend,  wXbrend  am  Unter- 
leibe hingegen  namentlich  die  Erweiterung  der  Terschiedenen  dea 
ColUteralkreislanf  vermittelnden  Haatvenen ,  von  denetn  vor  Allem  die 
V.  epigastrica  est.  und  die  manchBia]  bis  zur  StSrke  eines  klei- 
nen Fingers  ausgedehnte  V.  epigastrica  inf.  es  nennen  sind,  ua 
deutlichsten  hervortreten.  Zn  Hydrops.  ÄBcites  kommt  es  gewBbnlich 
erat  in  späterer  Zeit  und  erreittht  derselbe  in  der  Regel  nur  dann  eiu 
bedeutende  Hohe,  wenn  die  Pfortader  in  höherem  Grade  die  coUale- 
rale  BlnÜeitang  flbemimmt,  oder  die  Thrombose  der  unteren  Hoblveoe 
sich  in  dieselbe  (Pfortader)  hinein  fortsetzt,  oder  wenn  die  un- 
tere Hohlvene  in  jenem  Abschnitte  thrombosirt  ist,  in  welchem  sich 
die  Einmttndnngsslelle  der  V.  hepatica  befindet.  Es  begreift  sieb  Ober- 
diess  leicbt,  dass  wenn  sich  ein  sufRcienterEreislaof  ausbildet,  sSrnml- 
liche  durch  die  Verschliesaung  der  unteren  Hohlvene  bedingten  Er- 
scheinungen, mit  Ausnahme  jener,  weiche  dem  Collateral- 
kreislaufe  angeboren,  schwinden. 

Der  Collateralkreislanf   geht   bei    einer  Verscbliessnng  der 
unteren  Hohlrene  vor  Allem  durch  nachstehende  Venen  vor  sieh: 

a)  Durch  die  beiden  Vv.  epigastricae  inf.;   dieselben  ftthreo  nto- 
lich   in   solchen  Fällen   das  Blut  aus  den  Vv.  iliacis  ext  (den  Stim- 
men der  Cruralvenen)   in  umgekehrter  Richtung  nach  aoffrSrts  m  die 
in  der  Gegend  des  Epigastriuma  befindlichen  Hantfiste  der  Vv.  mam- 
mariae  int  hinein,    von  welchen  weiter  dasselbe  nun  in  die  Vv.  aao- 
nymae   und  endlich   in   die   obere  Hohlveue   gelangt,    b)  Durch  die 
Vv.  epigastricae  ext.,  indem  diene  einen  Zweig  der  Vv.  saphenae  mig. 
dant^en,   andererseits   aber  nach  oben  mit  den  Hautvenen  der  vor- 
deren und  seitlichen  Banch-  and  Brnstwand  in  Verbindung  treten  nnd 
lleemng  des  Blutes  aus  den  unteren  Extremi- 
ch  die  Anastomoee   des   der   V.  hypogastrir« 
merrhoidalia   mit  der  V.  baemorrboidalis  mt,, 
^  portae.    d)  Durch  die  Vv.  lumbales,   inso 
Lch   abwärts   mit  der  V.  iliaca  oommimii  «sd 
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nach  aufwärts  mit  der  V.  azygos  und  hemiazygos  ZQsammenhängen. 
e)  Durch  die  das  Blut  des  Samenstranges  oder  der  Eierstöcke  auf- 
nehmenden Vy.  spermaticae  int.^  indem  dieselben  bei  Verschliessung 
der  unteren  Hohlvene  das  Blut  in  die  Vv.  renalis  und  suprarenalis 
leiten,  von  denen  es  vermittelst  Anastomosen  weiter  in  die  Vv.  dia- 
phragmaticae,  von  hier  in  die  Vv.  intercostales  inf.,  von  diesen  i^  die 
y.  azygos  oder  hemiazygos  und  auf  diese  Weise  endlich  in  die  obere 
Hohlader  fliesst.  f)  Durch  die  venösen  Plexus  des  Rückenmarks.  — 
Das«  im  speciellen  Falle,  je  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  die 
V.  Cava  inferior  obstruirenden  Thrombose,  die  einen  oder  die  anderen 
der  bezeichneten  Venen  bei  der  Vermittlung  des  Gollateralkreislaufes 
betheiligt  oder  unbetheiligt  bleiben  werden  —  bedarf  wohl  keiner 
nAberen  Auseinandersetzung. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  oben  angefahrten  Symptomen 
der  Blutstauung  und  Bluttlberftlllung  des  Venensystems,  aus  dem  in 
den  äusseren  Decken  in  Form  von  Netzen  und  geschlängelt  verlaufen- 
den Strängen  nachweisbaren  Gollateralkreislaufe,  wobei  wir  nochmals 
namentlich  die  bedeutende  Erweiterung  der  V.  epigastrica  inf.  sowie  auch 
den  Umstand  hevorheb^  wollen,  dass  in  der  genannten  Vene  (nebst  in 
vielen  anderen  Venen)  stets  das  Blut  in  umgekehrter  Richtung  strömt. 
An  welcher  Stelle  die  Verschliessung  der  unteren  Hohlvene  erfolgt 
sei  und  wie  weit  dieselbe  nach  aufwärts  reiche,  lässt  sich  selten  be- 
Btinmicn.  Tritt  mit  den  Erscheinungen  der  Undurchgängigkeit  der 
unteren  Hohlvene  Annrie  d.  i.  Aufhören  der  Urinsecretion  ein,  dann 
weiss  man,  dass  die  Obturation  bis  ttber  die  Nierenvenen  hinauf  sich 
erstrecke.  Eine  solche  Anurie  ist  aber  nie  eine  vollkommene,  es  wird 
nämlicb  immer  etwas  blutiger  Harn,  wenn  auch  bloss  in  sehr  geringer 
Menge  secemirt,  wie  Oppolzer  einen  solchen  Fall  beobachtet  hat. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  hängen  vor  Allem  von  der 
Gnmdkrankheit  ab,  femer  von  dem  Sitze  der  Thrombose  und  von 
dem  Umstände,  ob  sich  ein  gehöriger  GoUateralkreislauf  entwickelt 
hat.  Was  den  Sitz  der  Thrombose  anlangt,  so  ist  derselbe  besonders 
dann  gefährlich ,  wenn  er  jenen  Theil  der  Hohlvene  betrifft ,  in  wel- 
chen die  Nierenvenen  einmünden  sollen.  In  solchen  Fällen  kann 
nämlich,  wie  wir  soeben  erwähnt  haben,  nahezu  gar  kein  Urin  abge- 
sondert werden  und  kommt  es  in  Folge  dessen  zur  Urämie  mit  tödt- 
lichem  Ausgange.  —  Im  Allgemeinen  sind  aber  der  Verlauf  und  die 
Prognose  einer  Verschliessung  der  unteren  Hohlvene  ungleich  günsti- 
ger, als  diess  bei  einem  solchen  Vorgange  an  der  oberen  Hohlvene 
der  Fan  ist    Oppolzer  kennt  einen  Collegen,    welcher  seit  einer 
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Reihe  von  Jahren  mit  einer  obtnrirten  V.  cava  inferior  behaftet  ist 
und  Bich  dabei  yollkommen  wohl  befindet. 

Die  Therapie  wird  z^nnächst  gegen  das  Grandleiden  gerichtet 
sein;  gegen  den  Ascites  sind  leichte  Parganzen  (Mittelsalze)  sa  rei- 
chen. Im  Uebrigen  ist  dieselbe  nach  den  nftmlichen  Grandsätzen  ein- 
zoleiten,  die  wir  gelegentlich  der  Therapie  der  Obtaration  der  oberen 
Hohlvene  bereits  erwähnt  haben. 


DIE  KRANKHEITEN 


DER    RESPIRATIONSORGANE. 


Gatarrhns  laryogis. 

§.  78. 
AligeHeiies    »d   Aetifkgie. 

Unter  der  Bezeichnang  ;,Gatarrb'^  begreift  man  im  Allgemeinen 
einen  Vorgang;  welcher  in  Köthong  nnd  Schwellung  irgend  einer 
Schleimhaut,  mit  vermehrter  Secretion  derselbe^  besteht.  Diesem  Vor- 
gänge liegt  entweder  eine  Entzündung'  der  betreffenden  Schleim- 
haut zu  OrundC;  oder  aber  sehr  häufig  genügt  schon  eine  ein- 
fache Hyperämie,  um  jenes  als  Catarrh  bezeichnete  veränderte 
Verhalten  der  Schleimhaut  hervorzurufen.  —  Man  kann  natürlich 
bloss  in  den  Fällen  der  ersteren  Art  von  einem  ^^Exsudate''  sprechen,  und 
zwar  wird  dieses  durch  das  vermehrte  Schleimsecret  dargestellt  — 
Virchow's  schleimiges  Exsudat  —  während  hingegen  dort,  wo 
der  Catarrh  bloss  durch  eine  Hyperämie  bedingt  ist,  dasselbe  (vermehrte 
Schleimsecret)  richtiger  als  ein  „Transsudat''  zu  deuten  ist.  Das  schlei- 
mige Exsudat,  sowie  das  Transsudat  ist  also  nicht  viel 
anderes,  als  das  gewöhnliche  Secret  der  Schleimhäute 
aber  in  abnorm  gesteigerter  Menge;  denn  wenn  auch  ersteres 
im  Vergleiche  zu  letzterem  sich  durch  einen  grösseren  Zellenreich- 
thom  auszeichnet,  so  kann  dieser  Umstand  doch  nicht  als  ein  durch- 
greifender Unterschied  angesehen  werden.  Indess  gibt  es  auch 
Fälle  von  Catarrh,  in  denen  das  Exsudat  ein  vom  normalen  Schleime 
wesentlich  verschiedenes  Verhalten  zeigt:  dies  sind  jene  Catarrhe,  in 
denen  die  dieselben  veranlassende  entzündliche  Reizung  eine  sehr 

Oppolier'fl  Vorletaogeii.  ^ 


376 

hochgradige  und  in  Folge  dessen  das  Exsudat  kein  schleimiges,  son* 
dern  ein  eiteriges  oder  eiterig-schleimiges  ist.  Derlei  Fälle 
finden  sich  namentlich  bei  chronischen  Catarrhen  nnd  werden  von  den 
Aerzten  gewöhnlich  als  Blennorrhoeen  bezeichnet,  obwohl  strenge 
genommen  unter  ^^l^i^^^n'hoe''  kein  entzündlicher  Zustand  einer  Schleim- 
haut, sondern  bloss  eine  Hypertrophie  mit  vermehrtem  Schleimsecrete 
verstanden  werden  sollte  (Rokitansky). 

Nach  diesen  allgemeinen  Betrachtungen  über  den  Catarrh,  wollen 
wir  nun  zur  Schilderung  des  Kehlkopfcatarrhs  schreiten. 

Der  Kehlkopfcatarrh  (Catarrhus  laryngealis)  tritt  entweder 
acut  oder  chronisch  auf.  —  Derselbe  ist  eine  sehr  häufige  Erkran- 
kung, kommt  vom  zartesten  Kindesalter  bis  in  das  Qreisenalter  hinein 
und  gleich  oft  beim  weiblichem  wie  beim  männlichen  Geschlechte  vor. 

Ursachen.  Alle  Momente,  welche  irgendwie  geeignet  sind,  einen 
Reiz  auf  die  Kehlkopfschleimhaut  auszuttben  wie :  Schreien ,  lautes 
Sprechen  (Predigercatarrh^l ,  Commandiren  ,  Singen ,  heftiger  Husten, 
Einathmen  von  Staub,  kalter  Luft,  oder  irrespirablen  Gasarten  (Chlor, 
Ammoniak),  starke  Erhitzung,  Neubildungen  im  Inneren  des  Kehl- 
kopfes etc.  können  eine  Hyperämie  und  in  deren  Folge  einen  Kehl- 
kopfkatarrh nach  sich  ziehen. 

Weitere  ätiologische  Momente  einer  EIntzttndung  der  Kehlkopf- 
Schleimhaut  sind:  Plötzliche  Temperatnrverändemngen ,  Erkältungen 
der  äusseren  Haut,  namentlich  der  FOsse,  ferner  die  Fortpflanzung 
einer  Entzündung  von  nachbarlichen  Organen ,  wie  man  dies  bei  Ca- 
tarrhen der  Nasen  -  oder  Bronchialscbleimluuit ,  oder  bei  Pharyngeal- 
catarrhen  so  häufig  beobachtet. 

Nicht  selten  ist  der  Kehlkopfcatarrb  ein  symptomatischer:  dahin 
gehören  die  im  Verlaufe  von  Morbillen,  des  Typhus,  der  Anämie,  der 
Tuberculose  ete,  auftretenden  catarrfaaliscben  Affectionen  des  Larvni. 
Endlich  lässt  sich  nicht  Übersehen,  dass  in  manchen  FäDen  eine  gewisse 
Disposition  der  catarrhaliscb^i  Erkrankung  der  Kehlkopfrcbleim- 
haut  zu  Grunde  liege.  Derlei  Individuen  zeichnen  sich  nicht  selten 
durch  eine  zarte  Haut  nnd  gn>>$e  Geneigtheit  zum  Schwitaen  aus, 
oder  aber  es  fehlt  jeder  Anhaltspunkt  zum  V^ständniss  des  so  bäo* 
fig^^n  Auftrvtens  jener  Kehlkopfaffecdon.  —  JedesfmUs  acbeint  jedoch 
in  die^i^er  Roziohnng  einerseits  eine  verweichlichte  EnJehong  eine  be- 
deniemle  Rolle  zu  spielen,  andererseits  muss  inaii  in  derartigen  FUlen 
stets  darauf  IVnlacht  nehmen  ,  ob  es  nicht  viefanehr  eine  im  Hinter- 
gmnde  befindliohe  TuboreuK^se  sei ,  welche  jene  Disposition  n  Kehl- 
kopfcatarrh verursacht 

Was  die  Lar^Tuiealcatarrhe  bei  Säidei«  antangt,  so  aiad  dieselben 
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tbeik  dnreb  die  bei  solchen  IndiFidaen  sieb  entwickelnde  Dyscrasie 
beding  (symptomatischer  Kehlkopfkatarrh)  ^  theils  durch  das  Uebcr- 
greifen  der  von  Seite  der  Getränke  ausgeübten  directen  Reizung  der 
Bachenscbleimhaut  auf  den  Larynx. 

§.    79. 
Patkfbgiscke  AnaUnie. 

Acuter  Catarrb  des  Kehlkopfes.  Die  Schleimhaut,  ist  mehr 
oder  weniger  lebhaft  geröthet  und  gesehwellt  und  nicht  selten  mit  klei- 
nen Blutaustritten  (Ecchymosen)  behaftet.  Was  die  Röthung  betriffli; 
80  ist  aber  zu  bemerken,  dass  dieselbe^  wenn  sie  während  des  Lebens 
auch  noch  so  intensiv  bestanden,  in  der  Leiche  doch  fast  ausnahmslos 
vermisst  wird  und  höchstens  allenfalls  durch  eine  hier  und  da  sich 
vor6ndende  Injection  kleiner  sich  dendritisch  verzweigender  Geitoe 
als  im  lieben  vorhanden  gewesen  angedeutet  wird.  Dieser  Umstand 
erklärt  sich  nach  Rhein  er  aus  dem  Gebalte  der  Kehlkopfschleimliaut 
an  elastiscben  Fasern,  welche  nämlich  während  des  Lebens  durch  das 
aodringende  Blut  in  Ausdehnung  erhalten,  nach  dem  Tode  sich  zu- 
sammenziehen, und  dadurch  die  Capillargefässe  von  ihrem  Blute  ent- 
leeren. —  An  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  fehlt  nicht  selten  ganz 
oder  doch  theilweise  das  Epithel ,  in  welchem  Falle  sich  dieselbe  we- 
niger glatt  aufllhlt;  manchmal  bietet  die  Schleimhaut  auch  kleine  un- 
regelmässige  Substanzverlaste  —  acute  catarrhalische  Ge- 
schwüre —  dar. 

Ausser  der  Schleimhaut  ist,  sobald  der  Catarrh  mit  einer  gewissen 
Intensität  auftritt ,  in  der  Regel  auch  das  submucöse  Zellgewebe  in 
einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Weise  serös  infiltrirt,  ein  Zu- 
stand, welcher,  wenn  er  hochgradig  vorhanden  ist  und  an  der  Epi- 
glottis  oder  den  Stimmbändern  Statt  hat ,  als  Glottisödem  bezeichnet 
wird. 

Das  Secret  der  Schleimhaut  ist  beim  acuten  Kehlkofcatarrhe  an- 
fangs geringe  und  dabei  dicklich  und  glasartig;  später  wird  es  allmählig 
reichlicher ,  wobei  es  gleichzeitig  seine  Durchsichtigkeit  verliert  und 
nunmehr  eine  grttnlich-gelbe,  klebrige  Masse  darstellt. 

Was  die  Ausgänge  der  Laryngitis  catarrhalis  acuta  anlangt,  so 
bestehen  dieselben  entweder  in  Genesung,  oder  im  Uebergange  in 
chronischen  Kehlkopfcatarrh ,  oder  endlich  in  ulceröser  Destruction ; 
letzterer  Ausgang  ist  jedoch  selten. 

Chronischer  Catarrh  des  Kehlkopfes.  Der  chronische 
Kehlkopfcatarrh  ist  namentlich   durch  eine  Verdickung  und  Hypertro« 
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hochgradige  and  in  Folge  dessen  da' 
dem  ein  eiteriges   oder  eiterir 
finden  sich  namentlich  bei  chroni«: 
Aerzten  gewöhnlich  als  Blenn^^ 
genommen  unter  ^^Blennorrhoe''  / 1 
haut,  sondern  bloss  eine  ^yj^ 
verstanden  werden  sollte  C 

Nach  diesen  aligeme' 
wir  nun  zur  SchilderuP 

Der  Kehlkopfe 
acut  oder  chronisch 


Ott     /^ 


'*  «öm 


^ 


L 


kung,  kommt  von*/ 
und  gleich  oft  bf  ^ 

Ursache/ 
Reiz  auf  die  ^ 
Sprechen  C 
Einathmr 
Ammop' 


jraui. 
ist  die 
durch  Schwelliu 
a  letztere  an  ihrer  An«>. 
angeben.    Das   Secret  der  Scti.^ 
^iger  undurchsichtig,   schleimig-eiten^ 
a  durch  den  geringeren  oder  grösseren  6e' 
aelialzellen  erklärt, 
zwar  ungleich    öfter  als   beim  acuten  erweist  sieh 


köpfe' 


.en  Kehlkopfcatarrhe  die  erkrankte  Schleimhaut  mit  Sub- 
^en   behaftet;   dieselben  varüren  bezüglich  ihrer GHtese  tob 


1,    /      ,des  Stecknadelkopfes  bis  zu  jener  einer  Bohne  und  darttber.   1b 
^jem  F^^  ^^^  ^^®    melBt  durch  Vereiterung  eines  Follikels  her- 
^^gangen ,   in  letzterem  Falle  sind  sie  entweder  nur  einfache  ea- 
ffbalische  Erosionen  d.  h.  bloss  in  Verlust  des  Epithels  be- 
eilende oder  doch  nur  sehr  oberflächliche  Substanzverluste,  oder  aber 
dieselben    greifen   auch   in  die  Tiefe  und  stellen   kraterft^rmige  Ge- 
schwüre von  unregelmässiger  Gestalt  dar,  welche  ihre  Entstehung  dem 
Zusammenflusse  der    eiterigen    Zerstörung    mehrerer    nebeneinander 
stehender  Schleimdrüsen  verdanken  —  folliculäre  GeschwOre., 

in  manchen  Fällen  von  chronischem  Catarrhe  des  Kehlkopfes 
finden  sich  endlich  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  auch  verschie- 
dene Wucherungen  vor,  welche  in  der  Regel  gestielt  aufsitzen  —  Po* 
Ijpen  —  und  entweder  in  blumenkohlartigen,  aus  Bindegewebe  so- 
sammengesetzten  Excrescenzen,  oder  in  partiellen  Hjpertrophieen  der 
Schleimhaut  und  deren  submucösen  Gewebes  in  Form  von  Falten,  die 
mit  einer  schleimigen  oder  colloiden  Fltlssigkeit  geftUlt  sind,  bestehen. 
Letztere  stellen  die  sogenannten  Schleimpolypen  dar. 

Die  chronische  catarrhalische  Erkrankung  des  Kehlkopfes  nimmt 
entweder  den  Ausgang  in  Heilung  oder  sie  endet  mit  Vereiterung, 
oder  in  anderen  seltneren  Fällen  degenerirt  die  Schleimhaut  mit  dem 
submucösen  Gewebe  zur  Schwiele,  welche  besonders  im  Umfange  der 
Glottis  massenhaft  auftritt  und  eine  endlich  tödtende  Stenose  begrün- 
det (Rokitansky). 
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von  Athemnoth  zu  Grande  liege.  — 

'bI  fllr  sich :   mit  derselben  steht 

"^die  Anwendung  von  Brechmit- 

*  •'  günstigen  Erfolge  begleitet 

.^iie  kleinen  Patienten  nicht 

I  ;  Zeit  zu  Zeit  zu  wecken 

I  J  vährt. 

aar.  Le.  "^  J  |    '^*  ®*^  ^^^^^^  •  6^«- 

our,  wenn  u  ^  il  ^  *®®  Eintritte  der 

^r  ist,  oder  schwäcu  '     :^^  Krankheit  in 

.mer  uBgewöhnHchen  Inten..  *"  >  «f?^^^  f  °^- 

.neüerscheinung  einer  catarrhaliscii.  hönger  Scho- 

ochleimbtote    des  Respirationstractes  -  söge  'oLnPW 

Aber  selbst  in  solchen  Fällen  geschieht  es  sehr  ha^ 
kopfcatarrh  von  keinen  allgemeinen  Symptomen  begleiit. 

Was  nun  die  örtlichen  Erscheinungen  von  Seite  des  w 
bei  der  acuten  catarrhalischen  Erkrankung  desselben  anlangt,  y. 
sie  folgende :   Geftlhl  von  Kitzel  oder  Kratzen,  oder  selbst  me\ir  ^    u 
weniger  heftige  Schmerzen  im  Larynx ,   welche  sich  namentlich  w 
frechen  steuern.    Veränderang  der  Stimme  von  einer  leichten  Hcl 
serkeit   an   (belegte   Stimme)    bis   zur    vollständigsten    Tonlosig^^ 
(Aphonie),  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes  gegen   von  Aussen  äuge. 
brachten  Drack ,  und  ein   mehr  oder  weniger  heftiger  Husten.  Le^ 
lerer  ist  anfangs  ein  sogenannter  trockener  Husten,  d.  i.  von  kemem 
Sputum  oder  doch  nur  von  einem  sparsamen ,    dttnnfltlssigen  ,  farblo- 
sen   Sputum  begleitet,  nach  einiger  Zeit  wird  dasselbe  sehr  zähe  und 
dabei  glasartig  durchsichtig  (Sputum  crudum)   und  bald  darauf  wird 
es   aUmählig  copiöser,  wobei  es  gleichzeitig  seine  Durchsichtigkeit  ver- 
liert, und  nunmehr  eine  klebrige,  gelbe,  gelbgrUnliche ,  eiterig-schlei- 
mig Hasse  darstellt  (Sputum  coctum).         ^ 

Manchmal  sind  die  HustenanfiLlle  der  Laryngitis  catarrhalis  acuta, 
wie  die  Laien  sagen,  „krampäg^',  d:  h.  die  Glottismuskeln  werden 
bei  denselben  in  eine  tetanische  Spannung  versetzt,  derart,  dass  so- 
wohl beim  Inspirium  als  beim  Exspirium  das  Durchstreichen  der 
Jjoit  durch  die  Glottis  ein  behindertes  ist  In  solchen  Fällen  ist  das 
Inspirium,  mit  welchem  der  Hustenparoxysmus  beginnt,  pfeifend 
und,  weil  eben  die  Luft  nur  langsam  durch  die  verengerte  Glottis  hin- 
^urchtreten  kann,  dabei  gedehnt,  während  auch  die  Exspiration  be- 
greiflicherweise nicht  auf  einmal,  sondern  nur  stossweise  erfolgen 
Ijuin.   Derlei  Paroxysmen  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  emen  bei- 
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I enden  Charakter  des  Hustens  aus  nämlich  dann,  wenn  die  den  Hosten 
auslösenden  Expirationsstüsse  besonders  intensiv  sind,  so  dass  dadurch 
die  Stimmbänder  einen  sehr  hohen  Grad  von  Spannung  erleiden.  Dass  un- 
ter derartigen  Umständen  eine  bedeutende  Gyanose  des  Gesichtes  und 
Schwellung  der  Jugularvenen  auftreten,  versteht  sich  woU  von 
selbst. 

Ausserhalb  der  Hustenanfttlle  ist  bei  dem  einfachen  acuten  Kehl- 
kopfcatarrhe,  es  wäre  denn,  dass  sich  im  Verlaufe  desselben  ein  Glot- 
tisödem hinzugesellte,  niemals  Dyspnoe  vorhanden.  Niemeyer 
macht  mit  ^echt  darauf  aufmerksam ,  dass  „ein  Blick  in  den  Kehl- 
kopfispiegel  genügt,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  bei  normaler  Thätig- 
keit  der  Kehlkopftnuskeln  die  Stimmritze  während  der  Inspiration  so- 
weit klafft ,  dass  eine  blosse  Schwellung  der  Schleimhaut  den  Eintritt 
der  Luft  nicht  wesentlich  erschweren  und  dyspnoeische  Erscheinun- 
gen hervorbringen  kann.'^  Selbst  bei  Kindern  dürfte  die  einfache  ca^ 
tarrhalische  Schwellung  der  Larynxschleimhaut  nur  ausnahmsweise 
im  Stande  sein ,  die  Stinmiritze  so  sehr  zu  verengem ,  dass  auf  diese 
Weise  eine  Athemnoth  entstehen  könnte. 

Dennoch  geschieht  es  aber  nicht  selten,  dass  bei  Kindern  im  Ver- 
laufe eines  acuten  Kehlkopfcatarrhes  sehr  heftige  AnftUle  von  Dys- 
pnoe beobachtet  werden,  und  zwar  treten  diese  namentlich  in  der 
Nacht  auf.  Die  kleinen  Patienten,  welche  sich  des  Tages  über  bei 
ihrer  Kehlkopferkrankung  verhältnissmässig  ganz  wohl  befunden  ha- 
ben ,  heiter  waren  und  spielten ,  erwachen  plötzlich  unter  dem  Bilde 
einer  sehr  gesteigerten  Athemnoth.  Dabei  werfen  sie  sich  unruhig 
im  Bette  umher,  greifen  ängstlich,  gleichsam  den  Sitz  ihres  Leidens 
anzeigend ,  nach  der  Gegend  des  Larynx  und  husten  bellend  und  hei- 
ser. Die  Lippen  und  Wangen  sind  bläulich- violett  gefärbt,  die  übrige 
Haut  aber  ist  blass.  Diese  Anfälle  stellen  den  sogenannten  Pseudo- 
croup, den  falschen  Group  der  Franzosen  dar  und  werden  nicht  selten 
von  Ijaien  und  Aerzten  (von  letzteren  theils  absichtlich  theils  irrthttm- 
lieh)  mit  dem  wahren  Croup  verwechselt  Die  Daner  eines  solchen 
Anfalles  ist  verschieden :  gewöhnlich  schwindet  derselbe  in  Zeit  einer 
halben  Stunde  bis  2  Stunden. 

Die  Ursache  dieser  dyspuoeischen  AniUUe  ist  noch  immer  mehr 
oder  weniger  eine  Streitfrage.  Manche  meinen,  dass  dieselben  durch 
eine  krampfhafte  Verschliessung  der  Glottis ,  andere  dass  sie  durch 
eine  vorübergehende  excessive  Steigerung  der  Schwellung  derLaiynx- 
schleimhaut  hervorgerufen  werden,  Niemeyer  endlich  ist  der  An- 
sicht, dass  eine  Ansamndung  von  zähem  Secrete  in  der  Stinunritie, 
vielleicht  auch  ein  Eintrocknen  desselben   und  eine  Verklebnng  der 
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Glottis  es  sei^  welche  jenen  AnfiUIen  von  Athemnoth  zn  Grande  liege.  — 
Niemeyers  Ansicht  hat  jedesfalls  viel  fllr  sich:  mit  derselben  steht 
aach  die  Thatsache  im  Einklage^  dass  die  Anwendung  von  Brechmit- 
teln in  derlei  Fällen  von  einem  aoffallend  günstigen  Erfolge  begleitet 
ist,  femer y  dass  sich  Niemeyer's  Bath^  die  kleinen  Patienten  nicht 
zu  fest  einschlafen  zu  lassen,  sondern  sie  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wecken 
und  ihnen  zn  trinken  zu  geben,  vortrefflich  bewährt. 

Der  Verlauf  des  acuten  Kehlkopfcatarrhs  ist  ein  rascher:  ge- 
wöhnlich lassen  bereits  nach  wenigen  Tagen  mit  dem  Eintritte  der 
Sputa  cocta  sämmüiche  Erscheinungen  nach  und  ist  die  Krankheit  in 
einem  Zeiträume  von  8  — 10  Tagen  gänzlich  oder  doch  nahezu  gänz- 
lich gehoben.  Manchmal  aber ,  besonders  bei  nicht  gehöriger  Scho- 
nimg ,  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  mehr  protrahirter ,  oder  ge- 
schieht es  auch  in  derlei  Fällen,  dass  dieselbe  einen  chronischen  Cha 
rakter  annimmt. 

Chronischer  Kehlkopfcatarrh. 

Die  Stimme  ist  mehr  oder  weniger  verändert ,  jedoch  gewöhnlich 
in  weit  geringerem  Grade,  als  dies  beim  acuten  Kehlkopfkatarrhe  der 
Fall  ist;  namentlich  häufig  macht  sich  an  ihr  eine  sogenannte Bauhig- 
keit  geltend  und  kommt  es  beim  Sprechen  nicht  selten  zum  „Umschla- 
gen'' derselben.  Ausser  dieser  Veränderung  der  Stimme  und  einem 
leichteren  oder  stärken  Husten,  welch  letzterer  vor  Allem  des  Morgens 
auftritt  and  von  einem  graugelben  oder  einem  glasartig  durchsichtigen, 
zähen  Aaswurfe  begleitet  ist ,  klagen  die  Patienten  über  keine  beson- 
deren Beschwerden.  Derlei  Individuen  zeigen  eine  grosse  Empfind- 
liehkeit  gegen  Temperatureinflilsse  und  kommt  es  namentlich  unter 
deren  Einflüsse,  aber  auch  ohne  dieselben,  zu  Exacerbationen  des  Kehl- 
kopfleidens ,  wobei  die  Heiserkeit  beträchtiich  zunimmt  und  nüt  dem 
Eintritte  eines  Gefühles  von  Kitzel  und  Brennen  im  Halse  auch  die 
Intensität  der  Hustenanfälle  sich  steigert  —  mit  einem  Worte  im  Ver- 
laufe eines  chronischen  Catarrhes  des  Kehlkopfes  intercurriren  sehr 
häufig  acute  Gatarrhe  desselben.  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass 
der  Verlauf  des  chronischen  Kehlkopfcatarrhs  ein  sehr 
unregelmässiger  ist;  Besserung  und  Verschlimmerungen  wechseln 
sehr  häufig  miteinander  ab.  Am  besten  befinden  sich  solche  Patien- 
ten bei  warmer  Witterung  besonders,  wenn  sie  gleichzeitig  die  gehö- 
rige Ruhe  und  Schonung  gemessen.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  bei  Bestehen  eines  chronischen  Catarrhes  des  Larynx  in  der  Re- 
gel auoh  im  Pharynx  sich  dieselbe  Erkrankung  vorfindet. 
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Was  die  im  vorhergehenden  Paragraphe  erwähnten  Geschwllre 
betrifft ,  so  geben  dieselben  zu  darchans  keinen  bestimmten  Eisehei- 
nungen  Anlass;  ebenso  wenig  sind  die  Neubildungen  des  Kehl- 
kopfes durch  irgend  eine  charakteristische  Erscheinung  gekennzeichnet. 
Letztere  yerlaufen  nämlich  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  chronischen 
Laryngealcatarrhes,  wobei  allenfalls  mehr  oder  weniger  häufig  Er- 
stickungsanfälle eintreten  und  dadurch  den  Verdacht  auf  das  Vorhan- 
densein eines  Neoplasmas  anregen  können. 

1 1 ' 

•. ','  §.  81. 

9  i  a  f  ■  •  8  e. 

Acuter  Kehlkopfcatarrh. 

Die  Diagnose  eines  acuten  Kehlkopfcatarrhes  ist  eine  leichte. 
Dieselbe  beruht  auf  der  mehr  oder  weniger  plötzlich  eintretenden, 
rasch  zunehmenden  und  nach  kurzem  Bestand  auch  wieder  rasch 
schwindenden  Heiserheit ,  auf  dem  Gefühle  von  Brennen  und  Kitzel 
im  Halse  und  den  mit  der  heiseren  Stimme  entstehenden  und  mit  dem 
Schwinden  derselben  auch  wieder  nachlassenden  und  bald  darauf  sich 
vollkommen  verlierenden  Hnstenanfällen  etc.  In  den  schwereren  Fil- 
len,  namentlich  bei  Kindern,  wenn  Anfälle  von  Dyspnoe  vorhanden 
sind,  kann  allenfalls  eine  Verwechslung  mit  dem  Croup  vorkommen. 
Der  Umstand  jedoch,  dass  beim  Croup  sich  nahezu  immer  pseudo- 
membranöse Ansschwitzungen  im  Rachenraume  vorfinden,  was  hinge- 
gegen  bei  der  acuten  Laryngitis  catarrhalis  niemals  der  Fall  ist, 
femer  der  Umstand,  dass  bei  letzterer  gewöhnlich  gleichzeitig  auch 
Schnupfen  zugegen  ist,  während  beim  Croup  die  Rachenschleimhant 
in  der  Regel  keine  catarrhalische  Erkrankung  zeigt,  endlich  der  in 
den  meisten  Fällen  bei  Croup  tödtliche  Verlauf,  während  der  acute 
Kehlkopfcatarrh  nur  ausnahmsweise  einen  tödtlichen  Ausgang  mmmt  — 
werden  dem  Arzte  hinreichende  Anhaltspunkte  gewähren,  um  die  Dif- 
ferenzialdiagnose  zwischen  einem  acuten  Catarrhe  des  LajTnx  und 
einem  Croup  richtig  zu  stellen. 

Eine  Verwechslung  des  einfachen  acuten  Kehlhopfcatarrhes  mit  je- 
nem, welcher  eine  Theilerscheinung  der  Morbülen  ist,  dtlrfle  nor  bei 
einer  sehr  oberflächlichen  IJntersuchung  möglich  sein. 

Chronischer  Kehlkopfcatarrh. 

Die  Diagnose  des  chronischen  Kehlhopfcatarrhes  begründet  sich 
theils  auf  der  Anamnese,  indem  derselbe  fast  immer  aus  einem  acuten 
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Kehlkoptcatarrhe  hervorgeht ,  theils  auf  dem  hartnäckigen ,  die  yer- 
sehiedensten  Flnctnationen  zeigenden  Verlaufe;  vor  Allem  aber  anf  der 
die  charakteristischen  Verändemngen  des  chronischen  Gatarrhes  ad 
oenlos  demonstrirenden  Untersnchnng  mittelsl;  des  Kehlkopf- 
spiegels. Durch  letztere  wird  die  Diagnose  über  allen  Zweifei  er- 
hoben. Ob  das  Eehlkopfleiden  auf  einer  tuberculösen  Basis  beruhe 
oder  nicht;  lehrt  gleichfalls  in  vielen  Fällen  die  LaryngoscopiC;  jedoch 
int  in  dieser  Beziehung  die  Pereussion  und  Auscultation  der  Lungen 
als  das  wichtigere  Moment  zu  bezeichnen ;  indem  dieselbe  sehr  häufig 
Aber  jene  aufgeworfene  Frage  selbst  in  jenen  Fällen  Aufschluss  gibt; 
wo  dieser  durch  den  Kehlkopfspiegel  erst  in  einer  späteren  Zeit  ge- 
liefert werden  könnte. 

Was  die  Diagnose  der  bei  Kehlkopfcatarrhen  so  häufig  vorkom- 
menden Geschwttrsbildungen  und  Neubildungen  anlangt;  so 
spielt  in  dieser  Beziehung  der  Kehlkopfspiegel  eine  nicht  minder  wich- 
tige Rolle:  nur  mittelst  desselben  ist  nämlich  eine  derartige  Diagnose 
möglich.  Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  jedoch  erwähnen;  dass 
es  Oppolzer  einmal  gelang;  bevor  noch  die  Laryngoscopie  erfanden 
war ;  seine  Diagnose  auf  eine  gestielte  Neubildung  im  Kehlkopf  zu 
stellen.  Der  bezügliche  Fall  betraf  einen  Patienten;  welcher  an  chro- 
nischer Heiserkeit  litt ,  und  so  oft  er  beim  Liegen  die  rechte  Stellung 
einnahm;  von  SuffocationsanfSllen  befallen  wurde.  Oppolzer  schloss 
ans  letzterem  Momente  auf  das  Vorhandensein  eines  auf  der  linken 
Seitenwand  des  Larynx  aufsitzenden  Poljrpen  und  rieth  zur  blutigen 
Entfernung  desselben  mittelst  der  Laryngotomie.  Allein  der  Kranke 
wollte  sich  zu  keiner  Operation  entschliessen  und  erlag  kurze  Zeit 
darauf  einem  Paroxysmus.  Die  Obdnction  bestätigte  Oppolzer's 
Diagnose:  ein  Polyp  sass  im  linken  Ventriculus  Morgagni.  Derlei 
Fälle;  in  denen  die  Diagnose  auch  ohne  Anwendung  des  Kehlkopf- 
spiegels möglich ;  gehören  jedoch  zu  den  Ausnahmen  und  stets  wird 
man ,  falls  man  auch  wirklich  ohne  Zuhülfenehmen  des  Laiyngosco-' 
pes  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  sein  sollte ;  doch  immer  rttck- 
sichtlich  der  Grösse  und  des  Charakters  der  Geschwulst  tim  Unklaren 
bleiben;  wenn  man  sich  nicht  jenes  Instrumentes  bedient. 

§.  82. 
PrfgHfse. 

Wir  haben  gelegentlich  der  Diagnose  des  acuten  Kehlkopfcatarrhs 
bereits  kennen  gelernt;  dass  derselbe  nur  ausnahmsweise  zum 
Tode  ftihrt:   die  Prognose  der  einfachen  Laryngitis   acuta  ist   daher 
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im  Allgemeinen  eine  gttnBtige  zn  nennen.  Im  noch  höheren  Gimde 
gilt  dies  vom  chronischen  Gatarrhe  des  Larynx  —  yoransgesetzty  dass 
man  sicher  zn  sein  glaubt^  dass  demselben  nicht  etwa  eine  Tnberca* 
lose  zu  Grande  liege.  Anders  verhält  es  sich  jedoch^  wenn  man  die 
Frage  bezüglich  der  Heilung  des  chronischen  Kehlkopfcatarrhs 
aufwirft.  In  dieser  Beziehung  lautet  die  Antwort  weit  weniger  gttnstig: 
der  chronische  Laryngealcatarrh  ist  nähmlich  eine  äusserst  hartnäckige 
Krankheit,  welche  sich  selbst  überlasse  kaum  jemals  und  in  man- 
chen Fällen  auch  bei  einer  rationellen  Behandlung,  nur  schwer  seine 
Heilung  findet  Namentlich  gehört  daj»  Andauern  der  Heilung  zn  den 
mitunter  nur  schwierig  erreichbaren  Erfolgen. 

§.83. 

T  k  f  r  a  f  i  e. 

Acuter  Kehlkopfcatarrh. 

In  den  meisten  Fällen  kann  sich  der  Arzt  bei  der  Behandlung 
den  Laryngitis  catarrhalis  a^uta  expectativ  verhalten.  Ruhe,  Aufent- 
halt im  Zimmer  bei  einer  gleichmässig  temperirten  Wärme  (14*  R), 
schleimige  Getränke,  eine  dem  fieberhaften  oder  fieberlosen  Znstande 
entsprechende  Diät,  leichte  schweisstreibende  Mittel  (Brustthee,  lau- 
warme Limonade)  genügen,  um  in  wenigen  Tagen  die  Krankheit  der 
Heilung  entgegenzuftLhren.  Bei  schwereren  Fällen  ist  jedoch  ein  ein- 
greifenderes Verfahren  indicirt,  namentlich  wenn  der  entzündliche 
Charakter  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  d.  i.  wenn  die  Halsschmer- 
zen und  Heiserkeit  hochgradig  sind  und  heftiger  Hustenreiz  und  Fie- 
ber vorhanden  sind.  In  solchen  Fällen  ist  eine  örtliche  Blutentxiebung 
(beim  Erwachsenen  8—12  Blutegel,  bei  Kindern  dem  Alter  ent- 
sprechend weniger)  in  der  Kehlkopfgegend  vorzunehmen,  kräftig  auf 
den  Darmcanal  abzuleiten  und  der  Hustenreiz  durch  Narcotica  zu  be- 
kämpfen, in  welch  letzterer  Beziehung  namentlich  die  Belladonna  «cb 
vortrefflich  bewährt.  (Kp.  Extr.  beilad.  gr.  1  P.  gummös  dr.  j.  Div. 
in  p.  aequ.  IX.  S.  3  P.  des  Tages  z.  n).  Ausserdem  sind,  wenn  die 
Patienten  es  vertragen,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Hals,  im  entgegen- 
gesetzten Falle  lauwarme  Fomentationen  anzuwenden.  Das  Geftlhl 
von  Trockensein  des  Halses  wird  am  Besten  durch  Zusichnahme  eines 
kühlenden  und  dabei  schleimigen  Getränkes  beseitigt,  zu  welchem 
Zwecke  Mandelmilch  sich  am  besten  eignet 

Was  die  angegebenen  bei  Kindern  namentlich  des  Nachts  auftre- 
tenden SuffocationsanfSlle  anlangt,  so  haben  wir  den  in  solchen  Fäl- 
len günstigen  Einfluss  der  Emetica  und  des  öfteren  Weckens  der  kleinen 
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Patienten  zn  dem  Zwecke^  sie  einige  Sehluck  irgend  eines  Getränkes 
sn  sieh  nehmen  zu  lassen ,  bei  der  Schilderang  der  Symptome  bereits 
kennen  gelernt  Oppolzer  bedient  sich  als  Brechmittel  bei  Kindern 
bis  in  das  6.  Jahr  hinauf,  namentlich  der  Ipecacnanha  (Rp.  Infus,  rad. 
Ipecacnanh.  ex.  gr.  X  ad  Col.  nnc.  ij  adde  Oxymel.  ScylL  dr.  iij.  S. 
Alle  V2  od.  ^4  Stande  1  Kaffeelöffel  voll  zu  geben,  bis  Erbrechen 
eintritt),  seltener  des  Solfas  cupri  (Rp.  Sulf.  cupr.  gr.  X  Aqu.  dest. 
onc.  ij.  S.  Alle  5  Minuten  ein  Kinderlöffel).  Den  Tartarus  emeticus 
pflegt  Oppolzer  bei  Kindern  nur  ausnahmsweise  in  Gebrauch  zu 
ziehen,  da  er  die  mitunter  zu  Geschwttrsbildung  im  Magen  oder 
Oesophagus  ftlhrende  Wirkung  desselben  fürchtet.  —  Auch  reizende 
Klystiere,  oder  ableitende  Mittel  in  der  Kehlkopfgegend  applicirt, 
bringen  bei  solchen  AnßUlen  von  Dyspnoe  nicht  selten  eine  nicht  zu 
verkennende  Erleichterung;  man  wählt  in  solchen  Fällen  namentlich  die 
sog.  Rnbefacientia  (Senfteig  oder  Kreenteig,  einen  heissen  Schwamm 
etc.),  welche  man  bis  zum  Zustandekommen  einer  intensiven  Röthung 
aaf  dem  Halse  liegen  lässt. 

Bei  Geneigtheit  zu  Recidiven  ist  ein  abhärtendes  Ver- 
ehren ,  mit  Beobachtung  der  gehörigen  Vorsicht  angewendet ,  ange- 
leigt  In  dieser  Beziehung  lasse  man  den  Hals  nicht  warm  bekleiden, 
lasse  derlei  Individuen,  auch  wenn  sie  noch  im  Kindesalter  sich  be- 
finden —  sobald  nicht  rauhe  Winde  wehen  —  selbst  bei 
kttblerer  Witterung  täglich  ausgehen,  und  empfehle,  jeden  Morgen  all- 
gemeine kalte  Waschungen  vorzunehmen.  Nicht  minder  sind  Fluss- 
nnd  Seebäder,  Schwimmen  ötc.  in  der  genannten  Hinsicht  von  vor- 
trefflichem Erfolge. 

Chronischer  Kehlkopfcatarrh.  , 

Bei  chronischen  Kehlkopfcatarrhen  ist  es  am  besten  eine  locale 
Behandlung  des  Leidens  vorzunehmen,  d.  i.  man  applicire  die  Medi- 
camente an  die  krankhaften  Stellen  selbst.  Um  diesen  Zweck  zu 
erreichen,  mache  man  Einblasungen  von  adstringirenden  Mitteln  (Rp. 
Tannin,  p.,  Sacch.  alb.  alcoh.,  aa  dr.  ij.  S.  Zum  Einblasen,  oder  Rp.- 
Alnm.  crud.,  Sacch.  alb.,  aa  dr.  ij.  oder  Nitr.  argent.  subtiliss.  pulveris. 
gr.  vj,  Sacch.  alb.  dr.  ij.)  mittelst  des  von  Gilewski  angegebenen 
Instrumentes,  oder  man  touchire  leicht  das  Innere  des  Kehlkopfes 
mit  Höllenstein,  oder  man  lasse  adstringirende  Lösungen  mittelst  eines 
Pnlverisateurs  einathmen.  Auch  Inhalationen  von  Terpentin  oder 
Theer  (l  Esslöffel  davon  in  den  mit  heissem  Wasser  geftlllten 
Mudge 'sehen  Apparat)  haben  mitunter  eine  ausgezeichnete  Wirkung. 
Nebstbei   rathe  man  den  Kranken,  den  Hals  täglich  Abends  vor  dem 
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im  Allgemeinen   eine  gilnstige  zu  renen  Umschlag    ei^ 

gilt  dies  vom  chronischen  Gatarr'  binden.  —     Ao' 

man  sicher  zu  sein  glaubt^  da  ^  titutioneller 

lose  za  Grande  liege.    Ander   ^  ^^^  i"' 

Frage   bezüglich  der  H    ;  I  ^erZ^ 

anfwirft.   In  dieser  Bezieh  *      \  \       .  ^ 

der  chronische  Laryngep '      \  ^  \     ^ 

Krankheit,  welche  sir      *   V  *^  ^  '^^ 

chen  Fällen  aach  br         ^  "*   *  dieseb 

Heilung  findet.  Na  -d  Heihauttei 

mitunter  nur  seh'  ^   die  innere   Anwt 

f.  gr.  i«— vj  Sacch.  a.  drj. 
.rat  S.  Frtlh  und  Abends  ein  P.), 
der  Plnmerischen  Pulyer  (eine  Verbindniig 
..  mit  Galomel)  etc.   femer  suchte   man   klüftig 
oü,  wobei  man  sich  vorzugsweise  des  Crotonöles  oder 
Ir  .  msteinsalbe,   womit  man  die  Kehlkopfgegend  einreiben 

den  eine  Pusteleruption  zum  Vorschein  kam,  bediente, 

ha^     jeat  zu  Tage   hat,   wie   gesagt,   die  örtliche  Behandlung    des 
«^       ^x  die  verschiedenen  innerlichen  Medicamente  zum  grossen  Thefle 
l^j^rängt  und  werden  dieselben  nur  in  leichteren  Fällen,  oder  als  die 
ll^ilang  untersttltzende  Mittel,   oder  um  Recidiven  zu  verhüten,    oder 
i^nn  die  Patienten  sich  zu  einer  localen  Therapie  nicht  entschliessen 
wollen,  angewendet.  Unter  solchen  Verhältnissen  bedient  man  sich  aoeh 
der  Mineralwässer  und  zwar  namentlich  der  kohlensaure-  oder  koch- 
salz  -  oder  schwefelhaltigen  Wässer.     Man  lässt  daher   derlei  Patien- 
ten die  Säuerlinge  von  Giesshtlbel,   Garlsbrunn,   Gleichenberg    (Con- 
stantinsquelle) ,    Preblau,  Rohitsch,   Ems   (das  Krähnchen)   oder    die 
Kochsalzquellen  von  Selters,   Wiesbaden,  Kissingen,   Bocklet*)  oder 
die  Schwefelquellen  von  Aachen,   LangenbrUcken ,  (Grossherzogthiiin 
Baden)  Nenndorf  (Kurhessen),  Baden  bei  Wien,  Enghien,  Eaux  bonnes 
(Frankreich)  etc.  trinken,  wobei  man  sehr  häufig  mit  der  Trink-  auch 
eine  Badecur  verbindet. 

Um  die  Andauer  einer  Heilung  eines    chronischen   Kehlkopf- 
eatarrhs  zu  befestigen  und  den  Recidiven  zu  begegnen   eignen    sieh 


*)  Die  Qaelleo  von  Kissingen  und  Boklet  enthalten  nebst  Kochsalx^  Kohlen- 
feKare  nnd  anderen  Stoffen  auch  eine  beträch ttiche  Menge  von  Eiaeo^ 
welches  fBr  manche  FftUe  als  eine  aehr  vortheilhafte  Combination  be- 
aeichnet  werden  mnas. 
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^h  eine  Kaltwasserb  ^se  behaftet  ist.      Früher  glaubte 

Hädem;   Tranbe  ^^en  und  gesunden  Kinder  sind, 

Cairo^  Made  '^Ten  werden  —  indess  genauere 

^en  Fälle  I  V^aben  gerade  das  Gegentheil. 

^ncatf  t  I  .primären  Croup   endlieh 

\b  ^  i  I  \Uen  scheinen  Erkältungen 

-^      i*  1^  4  I  A  Aussetzen  efaem  kalten 

.iL  f  i^;      ^  I  i^  ^^^  Ausbruche  der 

^'all  ib  *  ^  *  J  I  ^^^  ^lögegen  gelingt 

^arrhe  s^in  ^  *  ^  »"i  ^^^^  ^^  plausibles 

xtegel,    bei  der  iu  ' 

«lassen,    sein  Augenmerk   ^  ^  S^ 

ch^is  zu  lenken.  ^^ 

Das«,  wenn  die  Laryngitis  cataiThau.  X 

tionelles  Leiden   (Skrophulose ,   AnaemiC;    x 
vstf  bei  der  Therapie  diesem  vor  Allem  Rechnung  it.. 
wohl  nicht  erwähnt  zu  werden.  N^isch- 

Was  die  den  Kehlkopfcatarrh  so  häufig  hegleitenden  u         ^ting 
anlangt,    so  heilen   dieselben  in  der  Regel  mit  der  Heilung  ^     '^' 
tvrhs  —  wo  nicht  y   so  sind  dieselben  mit  Höllenstein  leicht  %^      ^ 
ehiren.  Ebenso  verschwinden  die  im  §.  79  angegebenen,  in  Folg^  |^ 
Eehlkopfcatarrhen  entstehenden  Neubildungen   im  Innern  des  u. 
rynx  nicht  selten  mit  dem  Zurücktreten  des  Eehlkopfleidens  von  geW 
nähmlieh  gewöhnlich  dann,    wenn   sie  nur  von  unbedeutender  Qt^^ 
sind.    Sind  jene  Neubildungen  jedoch  grösser,   so  müssen  dieselben 
entweder  durch  intensives  Aetzen,    oder  durch  das  Messer,   oder  die 
Galvanokaustik  (Schnitzler)  entfernt  werden    —    Operationen,    bei 
wekhen  die  Laryngoscopie  die  V^>^^^9  ^  früherer  Zeit  wahrhaft  un- 
geahnten Triumphe  feiert. 

Laryigilis  pseodonenihraBacea  sen  croiposa. 

§.  84. 

AUgemeineg  lad  ietitkgie. 

Unter  „Laryngitis  pseudomembranacea  s.  crouposa,''  zu 
Deutsch  Croup  oder  häutige  Bräune,  versteht  man  eine  Ent- 
zündung tler  Schleimhaut  des  Larynx  mit  einer  faserstoffigen,  auf 
die  Innenfläche  desselben  aufgelagerten  Exsudation.  Die  Laryngitis 
pseudomembranacea  geht  fast  ausndimslos  mit  einer  gleichfalls  croupö- 
sen  Entzündung  der  Bachenschleimhaut  (Angina  faucium  membranacea) 
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einher,  derart,  dass  daher  erstere  gewissennassen  eine  Fortsetzung 
der  letzteren  oder  aber  in  vereinzelten  Fällen  anch  umgekehrt  dar- 
stellt. Aus  diesem  Verhalten  des  Croup  und  der  croupösen  Pharyngi- 
tis zu  einander  erklärt  es  sich,  wesshalb  die  Laryngitis  cronposa  von 
Vielen  auch  mit  der  Bezeichnung  „Angina  membranaeea^'  oder  ,,An- 
gina  pseudomembranacea^'  belegt  wird. 

Man  unterscheidet  einen  primären  und  einen  secnndären  Croup; 
Ersterer  ist  jener,  welcher,  wie  gesagt,  in  der  Regel  als  eine  pseudo- 
membranöse Angina  der  fauces  beginnt,  von  hier  nach  abwärts  in 
den  Larynx  ttbergreift  und  von  einem  entzündlichen  Fieber  begleitet 
ist.  —  Als  secundären  Croup  hingegen  bezeichnet  man  jenen^  welcher 
im  Verlaufe  pyämischer  Processe,  seien  dieselben  nun  durch  eine  ei- 
ternde Wunde,  oder  eine  eiterige  Pneumonie,  oder  einen  IV^hns,  oder 
Scarlatina,  Variola  oder  Masern  etc.  bedingt,  sich  entwickelt«  Was  je- 
doch den  Croup  im  Verlaufe  des  Scharlachs  anlangt,  so  ist  zu  bemer- 
ken, dass  derselbe  in  vielen  Fällen  bereits  zu  einer  Zeit  auftritt, 
wo  noch  keine  Pyämie  sich  ausgebildet  hat.  In  diesen  Fällen  kommt 
.  der  Croup  einfach  aus  der  stets  den  Scharlacli  begleitenden  EntzQnd- 
.ung  der  Uachenscbleimhaut,  indem  sich  dieselbe  in  den  Kehlkopf  hi- 
neinfortpflanzte, zu  Staude.  Eine  derartige  Laryngitis  cronposa  ist 
daher  auch  nicht  als  ein  secundärer  Croup  zu  benennen,  dieselbe  stellt 
vielmehr  einen  sogenannten  symptomatischen  Croup  dar. 

Der  Croup  ist  eine  Erkrankung,  welche  entweder  blos  in  verein- 
zelten Fällen,  oder  aber  auch  als  Epidemie  auftritt.  Ob  derselbe  an- 
steckend sei  oder  nicht,  darüber  sind  die  Ansichten  der  Aerzte  und 
zwar  namentlich  der  Kinderärzte  getheilt  Nach  Oppolzcr's  Er- 
fahrungen jedoch,  ist  der  Croup  keine  ansteckende  Krankheit 

Aetiologie.  Die Aetiologie  des  fecundären  Croups  ergibt  sich 
aus  dem  oben  Gesagten  von  selbst:  Wir  haben  nähmlich  den  secnn- 
dären Croup  als  eine  Tiieilerscheinung  der  Pyämie  kennen  gelernt; 
alle  Momente  daher,  welche  zur  Pyämie  fähren,  sind  gleichzeitig  anch 
als  ätiologische  Momente  des  secundären  Croups  zu  bezeichnen. 

Was  die  Aetiologie  des  primären  Croup  anlangt,  so  wissen  wir 
in  dieser  Beziehung  nur  wenig  Positives.  Sicher  ist,  dass  derselbe 
namentlich  das  Kindcsalter  und  zwar  am  häufigsten  zwischen 
dem  2.  und  7.  I^ebensjabre ,  nnd  Ki^abeu  ungleich  öfter  als  Mädchen 
betrifit.  Femer  ist  es  eine  Thatsache,  dass  derselbe  vorzugsweise  in 
nördlichen  Gegenden,  an  den  Seeküsten,  den  Mündungsgegenden  gros- 
ser Flüsse,  kurz  in  kalten  feuchten  Orten  vorkonmit,  femer  dass  in 
manchen  Familien  eine  gewisse  Disposition  zum  Croup  vorhanden  ist, 
was  besonders  von  jenen  Familien  gilt,  wo  Vater  nnd  Mutter,  oder 
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doeh  eines  derselben  mit  Tnbercnlose  behaftet  ist.  Frtther  glaubte 
man,  dass  es  namentlich  die  kräftigen  und  gesunden  Rinder  sind, 
welche  am  leichtesten  von  Croup  ergriffen  werden  —  indess  genauere 
Forschungen  (Rilliet  und  Barthez)  ergaben  gerade  das  Oegentheil. 
Die  Gelegenheitsursachen  des  primären  Croup  endlich 
sind  fast  immer  unbekannt;  in  manchen  Fällen  scheinen  Erkältungen 
durch  plötzliche  Temperaturveränderung,  oder  Aussetzen  einem  kalten 
Winde  vor  Allem  dem  Nord-  und  Nordostwinde,  dem  Ausbruche  der 
Krankheit  zu  Grunde  zu  liegen ,  in  anderen  Fällen  hingegen  gelingt 
es  durchaus  nicht,  in  der  fraglichen  Beziehung  irgend  ein  plausibles 
Moment  auftufinden. 

§.  85. 
Patkohpsehe  Anatomie. 

Die  bei  der  Laryngitis  crouposa  sich  vorfindenden  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen  machen  sich  im  Beginne  der  Erkrankung 
amächst  durch  eine  sehr  intensive  Hyperämie  der  betreffenden  Schleim- 
haut geltend.  Letztere  ist  lebhaft  roth  gefärbt,  mehr  oder  weniger 
stariL  geschwellt  und  sehr  häufig  hier  und  da  durch  kleine  Apople- 
xieen  —  Ecchymosen  —  gesprenkelt.  Sehr  bald  bildet  sich  aber  ein 
Exsudat,  welches  im  submucösen  Zellgewebe  als  eine  leichte  serOse 
Infiltration  und  auf  der  freien  Oberfläche  der  Schleimhaut  in  Form 
feiner  weisslicher  Flocken  auftritt.«  Diese  Flocken,  welche  Anfangs 
bloss  die  Consistenz  eines  dicklichen  Rahmes  haben,  werden  allmäh- 
lich um&ngreicher ,  fliessen  zusammen,  wobei  sie  gleichzeitig  eine 
feste  Consistenz  annehmen,  und  stellen  nun  zusammenhängende  Mem- 
branen dar,  welche  endlich  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  als  röhren- 
förmige „Pseudomembranen'^  vollständig  ausfüllen.  Dabei  ist  zu  be- 
merken, dass  diese  pseudomembranösen  Exsudate,  so  lange,  als  sie 
noch  bloss  die  Form  von  Flocken  hatten,  von  ihrer  Unterlage  leicht 
weggewischt  werden  konnten,  späterhin  aber  sitzen  dieselben  fest  auf, 
so  dass  sie  nur  schwer  von  Ort  und  Stelle  weggekratzt  werden  können. 

In  der  Regel  setzen  sich  die  Crojapmembranen  nach  abwärts  in 
die  Trachea  und  die  grösseren  Bronchien  hinein  fort.  Dass  bei  der 
Laryngitis  crouposa  häufig  auch  im  Rachen  Pseudomembranen  vorkom- 
men, ergibt  sich  aus  dem  im  vorhergehenden  Paragraphen  Erwähn- 
ten  von  selbst.  —  Die  unter  den  pseudomembranösen  Exsudaten  be- 
findliche Schleimhaut  zeigt  sich  ausser  einer  allenfalsigen  ödematösen 
Schwellung  stets  intact    Sehr  häufig  breitet  sich  dieses  Oedem  auch 
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auf  die  Eehlkopfinnskeln  aus,  in  welehem  Falle  dieselben  blaas,  weich 
nnd  fencht  erscheinen. 

Die  Dicke  der  Cronpmembranen  im  Larynx  erreicht  nicht  selten 
3  bis  4  Millimeter;  untersucht  man  dieselben  mittelst  des  Microsoopes 
so  erweisen  sie  sich  als  aus  amorphem  oder  feinfaserigem  Fibrin,  in 
welches  zahlreiche  junge  Zellen  eingebettet  sind,  bestehend« 

Nach  längerem  oder  kürzerem  Bestände  werden  jene  Pseudomem- 
branen allmählig  durch  eine  von  der  unter  ihnen  gelegenen  Schleim- 
hautoberfläche ausgehende  wässerige  Exsudation  gelockert,  worul 
dieselben  als  zusammenhängende  Röhren,  oder  als  häutige  mehr  oder 
weniger  umfangreiche  Fetzen  und  Flocken  ausgeworfen  werden.  Bei 
heilendem  Croup  werden  diese  Pseudomembranen  nicht  mehr  restituirt, 
sondern  es  restituirt  sich  an  der  Stelle,  wo  dieselben  gesessen  waren, 
das  Epithel  —  im  ungünstigen  Falle  hingegen  erfolgt  auf  die  Abstos- 
sung  der  Pseudomembran  eine  neuerliche  Exsudation  und  zwar  kann 
sich  dies  mehreremale  wiederholen,  bis  endlich  dennoch  Heilung,  oder 
aber  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  der  Tod  erfolgt  Nament- 
lich ist  es  in  letzterer  Beziehung  das  Glottisoedem,  welches  beim  Li- 
ryngealcroup  nicht  selten  als  eigentliche  Causa  mortis  auftritt. 

Ein  Uebergreifen  der  fibrinösen  Exsudation  in  den  Oesophagus 
hinein  wird  nur  ausnahmsweise  bei  der  Laryngitis  crouposa  beobachtet 
Regelmässig  findet  sich  aber  beim  Croup  eine  bedeutende  Hyperämie 
der  Lungen  und  sehr  häufig  eine  acute  emphysematöse  Auffareibnng 
derselben,  Bronchitis  und  Pneumonie  (lobaere  oder  lobulaere)  vor. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  der  Croup  ein  secundärer  ist,  sind  die 
Pseudomembranen  dünner  und  weniger  zusammenhängend» 

§.  86. 
•    S;nptone  und  VerUtaf. 

Der  Croup  beginnt  zunächst  unter  den  Erscheinungen  des  Larynx- 
catarrhs  und  der  Angina  faucium;  weniger  häufig  tritt  er  sogleich 
vom  Anfang  an  in  seiner  eigentlichen  Gestalt  mit  allen  seinen 
Scbreken  auf. 

Im  ersteren  Falle  zeigen  dergleichen  Kinder  eine  gewisse  Reizbar- 
keit, sind  eigensinnig  und  weinen  oft,  kehren  aber  immer  wieder  bald 
zu  ihren  Spielen  zurttek;  dabei  sind  dieselben  heiser,  haben  einen  bel- 
lenden Husten,  die  Pulsfrequenz  ist  kaum  oder  doch  nicht  in  höherem 
Grade  gesteigert,  das  Schlucken  häufig  nicht  sonderlich  behindert,  nnd 
wenn  man  nicht  den  Rachen  untersuchen  wtlrde,  würde  man  daher 
bei  der  Geringfügigkeit  der  Erscheinungen  nicht  glauben,  dass 
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dem  anschemend  anbedeutenden  Leiden  eine  so  immens  gefährliche 
Erkrankung  verborgen  sei.  Bei  der  Untersuchung  der  Fauces  finden 
sich  aber  in  solchen  Fällen  fast  immer  mehr  oder  wenig»  ausgebrei- 
tete pseudomembranöse  Exsudate  vor^  welche  den  erfahrenen  Arzt 
nber  die  eigentliche  Natur  der  Erkrankung  bald  in  Renntniss  setzen; 
namentlich  sind  es  nach  Oppolzer'sErfährung  die  Exsudate  am  wei- 
chen Gaumen ,  der  Uvula ,  dem  Zungengrunde  und  der  hinteren  Wand 
des  Pharynx;  welche  .fast  mit  Bestimmtheit  als  Vorboten  einer  crou- 
pösen  Laryngitis  anzusehen  sind.  Zeigen  sich  bloss  an  den  Mandeln 
fibrinöse  AusschwitzungeU;  so  spricht  dies  mit  weniger  Wahrscheinlich- 
keit für  die  ersten  Anzeichen  einer  häutigen  Bräune.  Betrifft  der  Fall 
aber  ein  Kind;  welches  entweder  selbst  bereits  einmal  oder  eines  sei- 
ner Geschwister  von  Laryngitis  crouposa  befallen  worden  war,  so  wird 
mao;  wenngleich  sich  jene  Exsudate  bloss  an  den  Mandeln  vorfinden, 
dennnoch  an  die  Möglichkeit ,  dass  ein  Laryngealcroup  im  Anzüge 
sei,  denken.  In  vereinzelten  Fällen  kommt  es  auch  vor,  dass  der 
C^np  mit  keiner  Angina  beginnt ,  sondern  dass  sich  umgekehrt  erst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  die  faserstoffige  Exsudation  vom 
Larynx  aus  in  den  Rachen  hinauf  fortsetzt. 

Beginnt  der  Croup  wie  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  Kehl- 
kopfcatarrhs  und  einer  sich  mehr  oder  weniger  durch  Schlingbeschwer- 
den zu  erkennen  gebenden  Angina ,  so  können  diese  Vorboten  einen 
oder  zwei  bis  drei  Tage  andauern ,  bis  die  Krankheit  in  ihrer  wahren 
Form  zu  Tage  tritt.  Letzteres  ist  dann  in  der  Kegel  Abends  oder 
noch  häufiger  in  der  Nacht  der  Fall:  Die  Kinder  erwachen  plötz- 
lich aus  dem  Schlafe ;  die  früher  bloss  heiser  gewesene  Stimme  und 
der  bellende  Husten  sind  jetzt  fast  oder  vollständig  klanglos  geworden ; 
nur  bei  kräftigem  Schreien  und  starken  Hustenstössen  zeigt  die  Stimme 
noch  einen  Ton,  nämlich  einen  scharfen  Discantton,  und  der  Husten 
seinen  bellenden  Charakter,  es  ist  eine  heftige^  nicht  gleich  dem 
einfachen  Laryngealcatarrhe  in  1  oder  2Stunden  vorüber- 
gehende, sondern  eine  andauernde  und  dabei  überdies  auch 
weitaus  hochgradigere  Athemnoth  zugegen,  die  Haut  ist  heiss 
und  brennend  und  gewöhnlich  in  Folge  der  enormen  Anstrengungen 
des  Kindes,  welche  dasselbe  zur  Stillung  seines  Lufthungers  macht, 
mit  Schweiss  und  zwar  häufig  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  der  Puls 
endlich  ist  voll  und  dabei  bedeutend  beschleunigt.  * 

Was  die  Dyspnoe  beim  Croup  des  Larynx  betrifft,  so  ist 
deren  Begründung  eine  verschiedene.  Niemeyer  hat  mit  ungewöhn- 
lichem Scharfsinne  die  Ursachen  jener  Dyspnoe  und  deren  Beziehung 
XU   den  einzelnen  ihr  angehörenden  Symptomen  aufgehellt  und  seine 

Oypols«r*i  VorlMoiif«!.  26 
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Schildernng  and  Aaflhssnng  sind  es  aucb^  welche  ans  bei  Naehstehen- 
dem  als  Grandlage  dienen. 

Sind  im  Innern  des  Larynx,  namentlich  an  den  Stimmbändern 
Croupmembranen  aufgelagert,  oder  ist  die  entzündliche  Schwellang 
der  Stimmbänder  an  und  iUr  sich  eine  ausserordentlich  bedeutende,  so 
ist  natürlich  dadurch  der  Lufteintritt  mehr  oder  weniger  behindert  and 
daher  die  Respiration  beeinträchtigt.  Die  Patienten  suchen  jenes  bdm 
Inspiriren  sich  darbietende  Hindemiss  dadurch  auszugleicheni  dass  sie 
mit  dem  Aufgebote  aller  Energie  sämmtiiche  Muskeln,  welche  nur  ir- 
gendwie im  Stande  sind,  zur  Erweiterung  des  Thorax  und  Erleich- 
terung der  Respiration  beizutragen,  wirken  lassen.  So  setzen  sich  die 
betreffenden  Kranken,  damit  die  Erweiterung  des  Brustkorbes  leichter 
Yor  sich  gehe,  in  ihrem  Bette  auf,  sie  strecken  die  Wirbebäale,  um 
dadurch  eine  ausgiebigere  Hebung  der  Rippen  za  erzielen,  sie  stem- 
men sich  mit  den  Händen  an  dem  nächst  besten  yorfindlichen  Gegen- 
stand an,  um  auf  diese  Weise  den  M.  pectoralis  nun  als  Respiratioos- 
muskel  fungiren  zu  lassen,  sie  contrahiren  die  Hm.  levatores  alae  nasi, 
um  die  Nasenlöcher  zu  erweitem  und  auf  diese  Art  eine  mdglicfast 
grosse  Menge  Luft  durch  die  Nase  zu  erhalten  etc.  Trotz  aller  dieser 
Anstrengungen  kann  aber  die  Luft  nur  langsam  durch  die  verengerte 
Stimmritze  einstreichen,  aus  welchem  Grunde  daher  das  Inspirinm 
langsam  und  gedehnt  und  —  in  Folge  der  Reibung  der  Luft  an 
der  verengerten  Glottis  —  pfeifend  ist,  kurz  es  entsteht  jenes  gera- 
dezu charakteristische  Geräusch,  welches  man  stets  antrifft,  wenn  es 
sich  um  eine  bedeatende  Stenosirung  des  Kehlkopfes  oder  der  Trachea 
handelt.  Als  weiteres  Symptom  jener  Verengerung  der  Stimmritze  ist 
ein  heftiges  Eingezogenwerden  des  Epigastriums  und  des  untern  Thei- 
les  des  Stemums  zu  nennen.  Sobald  nämlich  der  Thorax  kräftig  er- 
weitert wird,  während  jedoch  der  Lufteintritt  durch  die  Glottis  ein  an- 
vollkommener ist,  entsteht  (dem  Lufhnangel  entsprechend)  eine  bedea- 
tende Verdünnung  der  Luft  im  Thorax  und  wird  daher  das  Zwerchfell 
gewissermassen  aspirirt,  d.  h.  es  wird  gewaltsam  in  die  Höhe  gezogen, 
wodurch  eben  jene  Einziehung  der  Magengrube  und  des  untern  Ab- 
schnittes des  Stemums  zu  Stande  kommt.  Ist  die  Verdünnung  der  Laft 
im  Thorax  eine  sehr  hochgradige,  so  werden  überdies  beim  Inspirinm 
durch  die  Contractionen  des  hinaufsteigenden  Zwerchfells  auch  die  un- 
teren Rippen  nach  Innen  gegen  das  Centram  tendineum  desselben  ge- 
zogen —  mit  anderen  Worten:  es  macht  sich  eine  Verengenmg  der 
unteren  Brustapertur  geltend.  —  Was  das  Exspirinm  anlangt,  so 
geht  dasselbe  gleichfalls  nicht  rasch  und  auf  einmal  vor  sich,  sondern 
es  eriolgt  vielmehr  gleich  dem  Inspirinm  nur  langsam,  da,  wie  leieht 
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einznjBehen ,  bei  einer  -stenosirten  Glottis  nicht  allein  der  Eintritt ,  son- 
dern auch  der  Austritt  der  Luft  erschwert  ist. 

£ine  andere  Ursache  der  Dyspnoe  bei  Croup  des  Larynx  ist 
folgende:  Wir  haben  oben  bei  der  Betrachtung  der  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen  gesehen;  dass  die  Kehlkopiinuskeln  häufig 
serSs  infiltrirt  gefunden  werden.  Derlei  Muskeln  sind,  wie  Rokitansky 
zuerst  aufmerksam  gemacht ,  nicht  zur  Contraction  geeignet ,  sondern 
dieselben  sind  yielmehr  in  höherem  oder  geringerem  Grade  paraly- 
tisch. Sind  aber  die  der  Erweiterung  der  Stinunrtize  vorstehenden 
Muskeln  gelähmt ,  so  muss  natürlich  Athemnoth  entstehen ;  denn  die 
Action  dieser  Muskeln  ist  es  ja ,  welche  die  Glottis  beim  Inspirium 
klaffen  macht  und  dadurch  das  (hinreichende)  Einstreichen  der  Luft 
ermöglicht  Die  auf  diese  Weise  bedingte  Dyspnoe  ist  namentlich  be- 
deutend, wenn  dieselbe  ein  Kind  betrifft/  und  zwar  aus  folgendem 
Grunde.  Im  kindlichen  Kehlkopfe  stellt  die  Glottis  einen  Spalt  dar, 
welcher  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  von  vorne  bis  nach  rückwärts 
geradlinig  verläuft;  oder  mit  anderen  Worten:  an  der  Stimmritze 
der  Kinder  fehlt  die  sogenannte  Pars  respiratoria  d.  i.  der  dreieckige 
Raum,  welchen  die  Basis  der  beiden  Arytänoidknorpel  zwischen  sich 
einjBchliessen.  Befällt  daher  die  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  einen 
Erwachsenen;  so  wird  beim  Inspirium  wenigstens  durch  die  Pars 
respiratoria  glottidis  eine  gewisse ;  freilich  auch  nicht  ausreichende; 
Menge  Luft  einstreichen  können.  Bei  einem  Kinde  hingegen  kann 
bei  fehlender  Action  der  Kehlkopfmuskulatur  die  Luft  bloss  durch 
den  engen  Spalt;  welcher  zwischen  den  beiden  Stimmbändern  übrig 
bleibt;  ihren  Zutritt  finden  und  muss  desshalb  der  Luftmangel  und  die 
Dyspnoe  in  Folge  von  Lähmung  der  Larynxmuskeln  bei  einem  Kinde 
nngleicfa  bedeutender  sein,  als  dies  bei  einem  Erwachsenen  der 
Fall  ist. 

Wenngleich  somit  die  besagte  Lähmung  beim  Inspirium  ein  hoch- 
gradiges Hindemiss  abgibt;  so  geht  das  Exspirium  jedoch  frei  und 
leicht  von  sich ;  auf  dieses  hat  nämlich  das  Schlottern  der  Giessbecken- 
knorpel  und  der  Stimmbänder  durchaus  keinen  nachtheiligen  EinflusS; 
weil  die  exspirirte  Luft  allein ;  ohne  dass  es  der  Muskelaction  bedarf; 
schon  im  Stande  ist;  die  Stimmbänder  auseinander  zu  treiben.  Bei 
Paralyse  derKehlkopfsmuskeln  ist  alsonur  das  Inspirium 
langgezogen;  mühsam  und  pfeifend;  das  Exspirium  er- 
folgt aber  frei  und  rasch. 

Ausser  der  bereits  angegebenen  ist  auch  noch  in  anderer  Bezieh- 
ung das  Fehlen  der  Pars  respuratoria  an  der  Stimmritze  der  Kinder; 
bei  bestehender  Lähmung  der  Kehlkopftnuskehi  von  hoher  Bedeutung 

26  * 
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für  das  Zustandekommen  von  Dyspnoe  nnd  zwar  auf  folgende  Weise: 
Betrachtet  man  einen  Kehlkopf  genauer ,  so  findet  man  y  dass  die 
Stimmbänder  die  flächenartigen  Ausbreitungen  zweier  Schleimhautfal- 
ten darstellen ,  welche  nicht  horizontal  von  vorne  nach  rückwärts  yer- 
laufen,  sondern  schräg  gegeneinander  geneigt  sind,  wobei 
der  innere,  einander  zusehende  Rand  jener  Falten  (Stimmbänder)  höher 
steht,  als  der  äussere  mit  der  Larynxwand  in  fester  Verbindung 
stehende  Theil  derselben.  Klafft  daher  beim  Inspirium  die  Glottis 
nicht,  wie  dies,  wenn  die  Mm.  dilatatores  der  Stimmritze  gelähmt 
sind,  nicht  anders  möglich  ist,  und  fehlt  ttberdiess  die  erwähnte  Pars 
respiratoria  glottidis ,  so  muss  nothwendigerweise  in  Folge  der  beim 
Einathmen  vor  sich  gehenden  Verdünnung  der  Luft  in  der  Trachea, 
die  Stimmritze  geschlossen  werden.  Diese  Verschliesaung  der 
Stimmritze  ist  natürlich  um  so  vollkonmiencr ,  je  heftiger  inspirirt 
wird  *).  —  Auf  diese  Art  begreift  es  sich,  wesshalb  man  bei  croup- 
kranken  Kindern  nicht  selten  nach  einem  tieferen  Inspirium  (wie  dies 
namentlich  bei  Hustenanf&Uen  vorkommt)  eine  furchtbare  Steigerung 
der  Dyspnoe  beobachtet  und  wesshalb  umgekehrt  die  kleinen  Patien- 
ten häufig  sich  offenbar  bedeutend  erleichtert  fühlen,  sobald  sie  nur 
kurz  (oberflächlich)  athmen. 

Mag  nun  die  Dyspnoe  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  ent- 
standen sein,  so  sind  doch  die  bei  derselben  sich  darbietenden  Er- 
scheinungen so  ziemlich  die  nämlichen.  Der  Gesichtsausdruck  ist  un- 
gemein ängstlich  und  verzerrt,  die  Kinder  sind  unruhig,  wechseln  alle 
Augenblicke  ihre  Lagerung,  sie  wollen  nicht  im  Bette  bleiben  und, 
wenn  man  ihnen  willfährt,  verlangen  sie  gleich  wieder  in  dasselbe  zu- 
'rttck;  sie  schlagen  um  sich,  werfen  sich  herum,  greifen  häufig  nach 
dem  Halse,  ziehen  an  der  Zunge  u.  s.  w.  und  N  i  e  m  e  y  e  r  hat  wohl 
Recht,  wenn  er  sagt,  „der  Anblick  eines  croupkranken  Kindes  gehört 
zu  den  traurigsten  und  jammervollsten.^^  —  Ein  Unterschied  in  den 
Erscheinungen  zwischen  einer  Dyspnoe  in  Folge  von  Lähmung  der 
Kehlkopfmuskeln  und  einer  solchen,  welche  durch  Auflagerung  von 
Croupmembranen  bedingt  ist,  würde  nur  darin  bestehen,  dass,  wie  wir 
bereits  gesehen ,  in  letzterem  Falle  sowohl  das  Inspirium  als  das  Ex- 
spirium  erschwert  ist,  während  im  ersteren  Falle  sich  bloss  das  In- 
spirium behindert  zeigt,  dafür  aber,  wenn  die  Lähmung  der  Kehlkopf- 


*)  Von  der  Richtigkeit  dieser  von  Niemeyer  aufgestellten  Theorie  kann  man 
sich  an  jeder  Kindesleiche  flberzeagen.  Schneidet  man  nämlich  am  der- 
selben den  Larynz  sammt  einem  Stücke  Trachea  heraas ,  so  gelingt  es 
leicht,  durch  Saugen  an  letsterer  die  Stimmritie  absnschliesaen« 
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mnskeln  ein  Kind  betriffl;,  ein  tiefes  Inspirinm  Steigerang  der  Athem- 
noth  hervorruft  —  ein  Umstand ,  welcher  wieder  in  jenen  Fällen ,  wo 
die  Action  der  Kehlkopfmuskeln  intact  ist,  nicht  Statt  hat.  —  Es  be  • 
greift  sich  übrigens  leicht ,  dass  beim  Croup  sehr  häufig  die  angege- 
benen verschiedenen  Ursachen  der  Dyspnoe  gleichzeitig  vorhan- 
den angetroffen  werden. 

In  vielen  Fällen  von  Croup  tritt  in  den  Morgenstunden  und  im 
Verlaufe  des  Tages  eine  beträchtliche  Remission  ein:  die  Dys- 
pnöe  mindert  sich,  der  Klang  der  Stimme  kehrt  zurttck,  der  Husten 
wird  selten  und  bekömmt  gleichfiedls  wieder  einen  Ton,  wenn  auch 
einen  heiseren ,  der  ängstliche  Gesichtsausdruck  weicht  einer  ruhigen 
Miene  und  endlich  auch  das  Fieber  zeigt  eine  bedeutende  Abnahme. 
Unter  solchen  Umständen  lasse  man  sich  jedoch  ja  nicht  verleiten  zu 
glauben,  dass  nun  alle  Gefahr  beseitigt  und  die  Krankheit  somit  be- 
reits in  der  Heilung  begriffen  sei,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  jene 
Remissionen  meistens  bloss  vorübergehend  sind,  indem  sich  eben  sehr 
häufig  in  der  nächsten  Nacht  die  Schreckensscenen  und  Gefahren  der 
vergangenen  wiederholen.  In  anderen  Fällen  bleibt  jene  Remission 
in  den  Morgenstunden  aus,  die  Krankheit  macht  stetig  Fortschritte  und 
endet  dann  gewöhnlich  bereits  am  2.  oder  3.  Tage  mit  dem  Tode. 

Im  letzteren  Falle,  d.  i.  wenn  sich  die  Krankheit  nicht 
zum  Besseren  wendet,  sondern  dieselbe  immer  mehr  dem 
Tode  entgegen  schreitet,  macht  sich  in  dem  oben  geschilderten 
Krankheitsbilde  eine  wesentliche  Verändemng  geltend,  welche  haupt- 
sächlich in  einer  nach  allen  Richtungen  hin  sich  aussprechenden  De- 
pression besteht.  Demgemäss  erbleicht  das  früher  geröthet  gewesene 
Gesicht  der  kleinen  Patienten,  das  Auge,  welches  bisher  ängstlich  und 
angemein  lebhaft  um  sich  blickte,  erscheint  nun  schläfrig  nnd  theil- 
namslos,  die  Athembewegnngen  werden  oberflächlich  und  verlieren 
nicht  selten  ihren  bisher  pfeifenden  Ton,  allmälig  nimmt  endlich  die 
Haut  eine  bleigraue  Farbe  an,  angewendete  Hautreize  wie  auch  Eme- 
tica  bleiben  erfolglos,  während  jedoch  spontan  nicht  selten  Erbrechen 
eintritt.  Dabei  liegen  die  Elinder  ruhig  dahin  ,  schlafen  viel  und 
scheint  die  Dyspnoe  geschwunden,  bis  dieselben  nicht  plötzlich,  sei  es 
beim  Erwachen ,  oder  bei  einem  Hustenanfalle  tief  inspiriren  :  dann 
wird  aber  (aus  oben  angegebenen  Gründen)  die  Stimmritze  geschlos- 
sen, es  entsteht  eine  furchtbare  Athemnoth ,  die  Kinder  springen  auf, 
machen  die  verzweifeltsten  Anstrengungen  um  das  Athmungshindemiss 
zu  überwältigen,  bis  sie  endlich  erschöpft  zurückfallen  und  neuerdings 
in  jenen  comatösen  Zustand  versinken.  —  Geht  man  auf  die  Ursache 
dieser  den  Charakter  der  Depression  darbietenden  Erscheinungen  ein, 
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SO  ist  als  solche  eine  durch  den  Mangel  der  hinreichenden  Menge 
von  Luft  alhnählig  zu  Stande  gekommene  Vergiftung  des  Blntes 
mit  Kohlensäure  zn  bezeichnen.  Manche  wollten  zwar  jene 
Symptome  durch  eine  Hyperämie  des  Gehirns  erklärt  wissen ,  indess 
hat  einerseits  Niemeyer  mit  Recht  hervorgehoben  ^  dass^  wenn  der 
Zutritt  der  Luft  in  die  Stimmritze  behindert  wird^  bei  jeder  tiefen  In- 
spiration die  Saugkraft  der  Lunge  eine  bedeutend  gesteigerte  ist,  und 
daher  unter  solchen  Umständen  als  nothwendige  Folge  sogar  eine 
Verminderung  des  normalen  Blutgehaltes  des  Gehirnes  auftritt  —  an- 
dererseits ist  jener  Symptomencomplex  genau  derselbe,  welchen 
man  beobachtet,  wenn  ein  Mensch  Eohlendunst  einathmet. 

Wenn  nun  auch  in  den  meisten  Fällen,  in  welchen  der  Croup  mit 
tödtlichem  Ausgange  endigt,  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der 
Eohlensäurevergiftung  erfolgt ,  so  gibt  es  jedoch  andererseits  hinwie- 
der viele  Fälle ,  in  denen  der  Tod  dadurch  bedingt  wird ,  dass  eine 
losgelöste  Croupmembran  sich  derart  vor  die  Glottis  lagert ,  dass  sie 
dieselbe  vollständig  abschliesst  und  somit  rasch Suffocation  eintritt 
In  anderen  Fällen  endlich  sind  es  nicht  der  Group,  sondern  die  Com- 
plicationen  desselben ,  vor  Allem  die  Bronchitis ,  die  Pneumonie,  oder 
ein  Glottisödem,  oder  ein  acutes  Lungenödem,  welches  die  Causa  mor- 
tis abgibt.  Was  das  acute  Lungenödem  betrifft ,  so  ist  dessen  Ent- 
wicklung namentlich  dann  zu  ftlrchten,  wenn  der  Luftzutritt  zur  Lunge 
(sei  es,  weil  die  Mm.  dilatatores  der  Stinmiritze  gelähmt  sind,  sei  es 
weil  die  Glottis  durch  die  Auflagerung  von  Croupmembranen  verengt 
ist)  eine  beträchtliche  Behinderung  erfährt.  In  solchen  Fällen  ist  näm- 
lich wegen  des  verminderten  Luftgehaltes  der  Lunge,  die  Saugkraft  der- 
selben bedeutend  vermehrt,  und  wird  daher  mit  grosser  Gewalt  Blut  ans 
den  Venen  ausserhalb  des  Thorax  in  die  Venen  innerhalb  des  Thorax 
eingesogen  —  oder  mit  anderen  Worten ,  es  kommt  eine  BluttLberftil- 
lung  der  Lunge  zu  Stande. 

Nimmt  der  Croup  den  Ausgang  in  Heilung,  so  gibt  sich 
dies  auf  folgende  Weise  kund :  Es  treten  entweder  gar  keine  Paro- 
xysmen  mehr  auf,  oder  dieselben  erscheinen  ungleich  seltener  und  sind 
gleichzeitig  auch  bedeutend  milder;  der  Husten  wird  leichter,  der  flockige 
Auswurf  macht  einem  zähen  Schleime  Platz ,  die  Heiserkeit  schwindet 
und  endlich ,  was  die  Hauptsache  ist,  das  Fieber  lässt  nach. 

Handelt  es  sich  um  einen  secundären  Croup,  so  fehlen  viele 
von  jenen  Erscheinungen,  welche  wir  beim  primären  Croup  kennen 
gelernt  haben,  so  zwar,  dass  das  Krankheitsbild  des  secundären  Croup 
in  mancher  Beziehung  mehr  dem  einer  Laryngitis  catarrhalis ,  als  je- 
nem einer  Laryngitis  crouposa  gleicht.    So  hat  beim  primären  Croup 
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der  Hasten  nur  ausnahmsweise  einen  klanglosen  Ton ,  die  Stimme  ist 
bloss  raoh  und  heiser,  das  Athmen  ist  nur  selten  pfeifend;  Pseudomem- 
branen werden  nieht  expectorirt,  die  suffocatorischen  Anfälle  fehlen 
oder  sind  doch  weit  weniger  intensiv,  und  endlich,  was  die  allgemei- 
nen Erscheinungen  anlangt,  so  können  diese  zwar  ausgesprochen  und 
beträchtlich  sem ,  tragen  jedoch  stets  mehr  den  Charakter  der  primä> 
ren  Krankheit  an  sich. 

§.  87. 
Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Laryngitis  crouposa  gründet  sich  auf  die  hoch- 
gradige Heiserkeit,  den  bellenden  Husten,  die  Suffocationsanfölle,  vor 
Allem  aber  auf  den  Nachweis  von  Croupmembranen,  sei 
CS  in  den  Fauces,  oder  in  dem  Sputum.  Um  die  Pseudomenbranen  in 
dem  Auswurfe  zu  erkennen  ist  es  am  besten,  denselben  unter  Wasser 
zu  untersuchen;  indess  ist  man  nicht  immer  in  der  Lage,  eine  derar- 
tige Untersuchung  anzustellen,  da  bekanntlich  Kinder  das  Sputum  nicht 
auswerfen,  sondern  hinabschlucken.  Unter  derartigen  Umständen  könnte 
allenfalls  eine  Verwechslung  mit  Laryngitis  catarrhalis  stattfinden,  na- 
mestlich  wenn,  wie  dies  ausnahmsweise  vorkommt,  im  Rachen  keine 
fibrinöse  Ausschwitzungen  vorhanden  sind.  Der  Umstand  jedoch,  dass 
das  Fieber  bei  der  croupösen  Form  der  Laryngitis  ungleich  beträcht- 
hcher  ist,  als  dies  beim  acuten  Kehlkopfcatarrhe  der  Fall  ist,  ferner 
dass,  wie  wir  im  vorhergehenden  Paragraphe  bereits  hervorgehoben 
haben,  beim  Croup  die  dyspnöeischen  Anfälle,  im  Vergleiche  zu  jenen 
bei  der  catarrhalischen  KehlkoptsentzUndung ,  eine  bedeutend  längere 
Daner  und  grössere  Intensität  zeigen,  endlich  dass  überhaupt  sämmt- 
liche  Symptome  viel  hochgradiger  beim  Croup  als  bei  der  catarrha- 
lischen Laryngitis  auftreten ,  werden  uns  auch  in  solchen  Fällen  die 
Stellung  der  richtigen  Diagnose  ermöglichen. 

§.  88. 
Prognogf. 

Die  Prognose  des  Laryngealcroup  ist  im.  Allgemeinen  eine  sehr 
bedenkliche,  indem  derselbe  zu  den  tödtlichsten  Krankheiten  gehört. 
Vor  Allem  gilt  dies  von  jenen  Crouperkrankungen ,  welche  Kinder  im 
Alter  der  ersten  5  —  6  Lebensjahre  betreffen.  Ausser  dem  Alter  des 
Kindes  wird  im  speciellen  Falle  bei  der  Stellung  der  Prognose  noch 
maassgebend  sein  der  Umstand,  ob  im  Verlaufe  der  Krankheit  Remis- 
sionen auftreten  oder  nicht,  ob  sich  bereits  die  Erscheinungen  der  Ver- 
giftung des  Blutes  mit  Kohlensäure  einstellen,  ob  wichtige  Complica- 
tionen,  namentlich  eine  heftige  Bronchitis  oder  eine  Pneumonie  oder 
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ein  Lungenödem  vorhanden  sind,  und  endlieh,  ob  gerade  eine  Croup 
epidemie  herrsche  oder  nicht.  Was  letzteres  Moment  anlangt ,  so  ist 
dasselbe  insofeme  von  grosser  Wichtigkeit  in  prognostischer  Besieh- 
nng^  als  es  eine  Erfahrungssache  ist,  dass  bei  einem  sporadischen  Auf- 
treten des  Croup  die  Prognose  sich  weitaus  günstiger  verhSlt,  als 
wenn  derselbe  in  Form  einer  Epidemie  (Endemie)  auftritt. 

§.89. 
Therapie. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  mache  man  kalte  Uebersehlige  auf 
den  Hals,  welche  fleissig  gewechselt  werden  müssen,  und  applicire, 
sobald  man  es  mit  einem  blühenden,  kräftigen  Kinde  zu  thon 
hat,  dem  Alter  des  Kindes  entsprechend  einige  Blutegel  (bei  Kindern 
unter  emem  Jahre  1  —  2 ,  bei  älteren  Kindern  eine  mit  der  Zahl  der 
Jahre  steigende  Anzahl  von  Blutegeln).  Dieselben  setze  man  jedoch 
nicht  an  den  Kehlkopf,  sondern  an  das  Manubrium  sterni,  indem  im 
erstcren  Falle  die  Blutegelstiche  häufig  sehr  schwer  zu  stillen  sind 
Finden  sich  im  Bachen  häutige  Ausschwitzungen  vor,  so  tonchire  man 
denselben  energisch  mit  Lapis  infemalis  und  nehme  diese  Procedor 
so  oft  vor,  als  sich  neuerdings  Croupmembranen  daselbst  anlagen. 
Auch  sind  in  solchen  Fällen  Gargarismen  von  Kali  chloricum  (bei  Er- 
wachsenen 1—2  i ,  bei  Kindern  2  Drachmen  bis  Vj  l  auf  1  Pfund 
Wasser)  angezeigt.  Betrifft  die  Krankheit  ein  Kind,  welches  noch 
nicht  im  Stande  ist,  sich  den  Rachen  auszugurgeln,  so  reiche  man  je- 
nes Mittel  innerlich  (1  dr.  auf  4—6  i  Wasser). 

Ausserdem  mache  man  eine  Ableitung  auf  den  Darmcanal,  in 
welcher  Beziehung  ein  sog.  ziehendes  Klystier  (aus  Wasser  mit  et- 
was Salz  oder  Essig  bestehend)  wegen  seiner  raschen  Wirkung  am 
meisten  zu  empfehlen  ist.  Tritt  unter  dieser  Therapie  kein  Nach- 
lass  der  Erscheinungen  ein,  wächst  die  Athemnoth  und  ist  namentlich 
nicht  nur  das*Inspirium,  sondern  auch  das  Exspirinm  behindert,  so 
reiche  man  ein  Emeticum,  ohne  jedoch  dabei  mit  der  Application 
der  kalten  Ueberschläge  aufzuhören.  Die  Verabreichung  des  Brech- 
mittels wiederhole  man  so  oft,  als  abermals  durch  vorgelagerte  Croup- 
membranen das  Athmungsgeschäft  gehemmt  wird  (erschwerte  In-  und. 
Exspiration)  und  die  Hustenstösse  nicht  im  Stande  sind,  dieselben  hin- 
auszuwerfen. Kommt  es  nach  erfolgter  Anwendung  des  Emeticums 
ebenfalls  zu  keiner  Remission ,  so  applicire  man  in  Zwischenriamen 
von  3—4  Stunden  eine  Höllensteinlösung  (i  Dr.  Nitr.  argent.  auf  f's»! 
Wasser)  auf  den  Glottiseingang.  Zn  diesem  Zwecke  befestige  man 
an  dem  Ende  eines  Fischbeinstäbchens  einen  Schwamm,  tauche  den- 
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selben  in  jene  Lösimg  ein  nnd  schiebe  ihn ,  während  nuüi  die  Zange 
des  Patienten  mittelst  einer  Spatel  nach  abw&rts  drückt;  nach  rttck- 
wärtB  in  die  Glottisgegend  des  RachenranmeS;  woselbst  nämlich  durch 
die  Yon  selbst  eintretende  Maskelaction  der  Schwamm  ausgedrückt 
wird  und  auf  diese  Weise  gewiss  ein  Theil  jener  Solution  in  den  La- 
rynx  gelangt. 

Sollte  auch  dieses  Verfahren  dem  Kranken  keine  Erleichterung 
bringen  und  sind  seit  dem  Auftritte  des  Paroxysmus  schon  10  —  12 
Standen* verflossen,  so  verliere  man  nicht  weiter  die  Zeit  und  schreite 
zorTracheotomie.  Durch  die  zeitliche  Vornahme  dieser  Operation 
kann  man  gewiss  in  vielen  Fällen  die  Entstehung  eines  acuten  Lun- 
genödems oder  die  Intoxication  des  Blutes  mit  Kohlensäure  hintan- 
halten  und  dadurch  den  üblen  Ausgang  vermeiden ,  andererseits  ist 
jedoch  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit ,  wenngleich  be- 
reits eine  Bronchopneumonie  etc.  sich  zum  Croup  hinzugesellt  hat; 
Sopor,  blättliche  Verfärbung  der  Haut  u.  s.  f.  vorhanden  sind,  sobald 
man  Ursache  hat^  auf  die  Gegenwart  eines  im  Larynx  ge- 
legenen Respirationshindernisses  zu  schliessen,  der  Luft- 
röhrenschnitt indicirt.  Sollte  nämlich  derselbe  auch  nicht  im  Stande  sein, 
den  tödtlichen  Ausgang  zu  verhüten,  so  erfolgt  dieser  dann  doch  nicht  unter 
den  furchtbaren  QnalenMer  SuiTocation;  und  ist  es  also  schon  die  Huma  - 
nität^  welche  selbst  in  anscheinend  verlorenen  Fällen  die  Ausführung 
der  Tracheotomie  erfordert  Setzt  man  diese  Verhältnisse  den  Aeltem 
*  auseinander ,  so  wird  man  gewiss  in  den  meisten ;  wo  nicht  in  allen 
FSllen  aaf  keine  Verweigerung  der  besagten  Operation  stossen.  N  i  e- 
meyer  sagt  daher  sehr  richtig:  ,»mag  aber  der  Erfolg  in  noch  so 
vielen  Fällen  ungünstig  sein ,  so  gibt  es  keinen , .  in  welchem  sie  (die 
Tracheotomie)  unterlassen  werden  darf,  wenn  andere  Mittel  im  Stich 
gelassen/' 

Dass  bei  der  Behandlung  des  Croup  den  verschiedenen  Compli- 
cationen  ausserdem  noch  Rechnung  zu  tragen  ist,  versteht  sicü  von 
selbst :  so  wird  z.  B.,  wenn  sich  zu  einem  Croup  ein  Glottisödem  hin- 
zugesellt,  abermals  nor  von  der  ungesäumt  vorgenommenen  Tra- 
cheotomie Rettung  zu  erwarten  sein.  Oder  bei  der  Complication  mit 
einem  acuten  Lungenödem  wird  ein  Brechmittel  und  unter  Verhältnis- 
sen auch  ein  Aderlass  seine  Anzeige  finden ,  wie  auch  nicht  minder 
die  Tracheotomie ,  da  wir  ja  gesehen  haben,  dass  em  acutes  Lungen- 
ödem im  Verlaufe  des  Croup  namentlich  durch  die  Verengerung  der 
Glottis  entsteht  etc. 

Gegen  die  Erscheinungen  einer  Ueberladung  des  Blu- 
tes mit  Kohlensäure,    ist  zunächst  als  Causalindioation  abermals 
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die  Tracheotomie  am  Platze,  und  wenn  dieselbe  bereits  gemacbt  wurde, 
so  sind  ausgiebige  kalte  Uebergiessnngen  der  Patienten  in  einem  lau- 
warmen Bade ,  und  falls  diese  nieht  den  gewünschten  Erfolg  bitten, 
eine  örtliche  Blutentlecrung  (einige  Blutegel  retro  aures)  und  eine 
ausgiebige  Ableitung  auf  den  Darm  vorzunehmen.  Auf  diese  Weise 
schwindet  nicht  selten  der  Sopor,  das  Sensorium  wird  wieder  frei,  die 
Hustenstösse  erfolgen  häufiger  und  kräftiger  und  die  gesunkene  Haut- 
temperatur hebt  sich.  Erweist  sich  aber  die  gedachte  Therapie  als 
wirkungslos  und  machen  sich  trotz  derselben  noch  ernstere  Störungen, 
namentlich  Unregelmässigkeit  der  Respiration,  grosse  Beschleunigung 
und  zeitweisses  Aussetzen  des  Pulses  geltend,  dann  greife  man  zur 
innerlichen  Anwendung  von  Excitantien ,  in  welcher  Hinsicht  der  Li- 
quor eomu  cerVi  succinatus  oder  der  Liquor  ammoniae  anisatus,  sowie 
der  Campher  oder  Moschus  die  meiste  BeHlcksichtigung  verdienen, 
aber  in  einer  stärkeren  Dosis  als  gewöhnlich  gereicht  werden  mttssen. 
Durch  die  Anwendung  der  zuletzt  genannten  Mittel  gelingt  es  ttber- 
diess  häufig ,  in  Fällen  von  Kohlensäure  -  Intoxication  des  Blutes  Er- 
brechen zu  erzielen,  in  denen  vordem  die  Emetica  gänzlich  erfolgloi 
verabreicht  wurden;  nur  vergesse  man  nicht,  wie  gesagt,  dem  Emefi- 
cum  eine  grössere  Dosis  Campher  oder  Moschus  vorauszuschicken. 

Während  des  ganzen  Verlaufes  des  Croup  ist  es  gut,  ein  CrefSss 
mit  Wasser  im  Krankenzimmer  stehen  zu  haben,  oder  noch  besser, 
manchmal  Wasserdämpfe  zu  cntwickehi,  um  dadurch  einen  gewissen 
Feuohtigkeitsgrad  der  Luft  zu  erzielen.  Femer  ist  es  von  Vortheil, 
den  Kranken  fleissig  zum  Trinken  zu  geben,  um  auch  auf  diese  Weise 
ihnen  einerseits  das  Geftlhl  von  Trockenheit  des  Kehlkopfes  zu  beneh- 
men und  andererseits  die  Secretion  aller  Schleimhäute,  und  somit  auch 
jener  des  Larynx  zu  erhöhen,  und  dadurch  die  Loslösung  der  Cronp- 
membranen  zu  unterstttzen.  Die  Temperatur  des  Krankenzimmers  soll 
möglichst  gleichmässig  erhalten  werden  und  nicht  14®  R.  Übersteigen. 
Befinden  sich  die  Kranken  wohl,  so  erlaube  man  ihnen  zu  essen; 
strenge  sei  man  aber  mit  der  Erlaubniss  des  Aufstehens.  Erst,  nach- 
dem der  Husten  ganz  vorüber  ist  und  die  Stinune  ihren  Klang  wie- 
der erhalten  hat ,  darf  der  Patient  das  Bett  verlassen. 

Schliesslich  wollen  vnr  noch  bemerken,  dass  bei  vielen  Aerzten 
das  Calomel  in  der  Behandlung  der  Laryngitis  crouposa  eine  grosse 
Rolle  spielt,  indem  sie  meinen,  dass  dasselbe  auf  die  Beschränkung 
des  exsudativen  Processes  von  bedeutendem  Einflüsse  sei.  OppoN 
zer  zweifelt,  dass  in  dieser  Beziehung  durch  irgend  eine  inneriiehe 
Medication  eine  Wirkung  erzielt  werden  könne.  Was  aber  speciell 
das  Calomel  anlangt,  so  warnt  Oppolzer  geradezu  vor  dessen  An- 
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Wendung  beim  Cronp:  einerseits  roft  nämlich  dasselbe  leicht  Speichel- 
floss  hervor,  eine  Combination;  die  bei  einem  Croupkranken  von  un- 
endlicher Tragweite  sein  kann  —  andererseits  entstehen  unter  einem 
Calomelgebrauche  manchmal  äusserst  profuse  Diarrhoeen,  wodmrch 
Datllriieh  die  Kinder  in  ihrem  Kräftezustande  bedeutend  herabkonmien 
können.  Von  letzterem  aber  ist,  wie  wir  gesehen,  der  Ausgang  des 
Croup  in  so  eminenter  Weise  abhängig.  - 

In  neuerer  Zeit  wird  endlich  bezüglich  der  Therapie  des 
Croup  auch  die  Application  von  Medicamenten  mittelst  des  Fltts- 
sigkeitszerstäubers  empfohlen.  So  berichtet  Biermer 
von  einem  Falle,  in  welchem,  nachdem  ein  Brechmittel  wirk- 
imgslos  geblieben  war,  die  Aqua  calcis  in  zerstäubter  Form  an- 
gewendet f  von  ausgezeichnetem  Erfolge  begleitet  war ,  und  zwar  er- 
wärmte Biermer  das  Ealkwasser,  bevor  er  sich  dessen  bediente,  fast 
bis  zum  Sieden,  um  durch  diese  Procedur  die  Eigenschaft  desselben, 
Croupmembranen  zu  lösen,  noch  zu  erhöhen.  Oppolzer  besitzt  über 
eine  derartige  Behandlung  des  Croup  zwar  keine  eigene  Erfahrung, 
meint  indess ,  dass  dort,  wo  andere  Mittel  sich  nutzlos  erwiesen  und 
die  Erkrankung  ttberdiess  einen  Erwachsenen  oder  ein  grösseres  Kind 
betrifft,  jenes  Verfahren  jedenfalls  zu  versuchen  wäre. 

Tnberenlosis  laryngis. 

§.  590. 
Aetiologie  und  pathologische  AnatoMie. 

Die  Tuberculose  des  Larynx,  von  den  Laien  gewöhnlich  als 
,,Luftröhrenschwind8ucht'^  bezeichnet,  ist  eine  sehr  häufige  Beglei- 
terin der  Lungentuberculose,  o  h  n  e  welche  sie  niemals  vorkommt. 
Sämmtliche  Momente,  welche  der  Entwicklung  der  Lungentuberculose  zu 
Gnmde  liegen,  sind  daher  gleichzeitig  auch  als  die  ätiologischen  Momente 
derLarynxtuberculose  zu  bezeichnen. —  Die  Form,  in  welcher  die  La- 
iTnxtuberculose  auftritt,  ist  eine  zweifache,  nämlich  entweder  als  Kno- 
tentuberkel, oder  als  sogenannte  infiltrirte  Tuberculose. 

Der  gewöhnliche  Sitz  der  Tuberculose  des  Kehlkopfes  \&i  der 
Schleimhantttberzug  der  Mm.  transversi  an  der  hinteren  Wand  des 
Kehlkopfes.  „Es  treten  hier  die  Tuberkel  zu  einer  Gruppe  zusammen, 
mit  deren  Zerfalle  hirsekom  -  bis  linsengrosse ,  von  einem  härtiichen 
aufgeworfenen  Rande  umfasste  Geschwürchen  auftreten,  aus  deren  Zu- 
sammenflüsse ein  (seeundäres)  grösseres,  unregelmässiges,  buchtig- 
zackiges  Geschwür  mit  einer  zernagten  in  das  submucöse  Bindege- 
webe greifenden  Basis  hervorgeht^^  (Rokitansky).  Oder  es  entwickeln 
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sieb  an  der  erwähnten  Stelle  nrsprttnglieh  keine  kleinen  Knötchen, 
sondern  eine  Schwellung  und  grangelbliehe  Verffirbung  der  Schleim- 
haut,  als  deren  Ursache  sich  bei  mikroskopischer  Untersnchnng  eme 
diffuse  Infiltration  des  Gewebes  mit  Zellen  nnd  Kernen  ergibt  (infil- 
trirteTuberculose);  und  indem  nun  die  betreffende  Schleimhaut  necro- 
sirt,  entsteht  auf  diese  Weise  das  tuberculöse  Geschwtlr.  Mag  nun  die- 
ses auf  die  eine  oder  die  andere  Art  zu  Stande  gekommen  sem ,  so 
sind  der  Verlauf  und  Charakter  und  die  sonstigen  Eigenschaften  der- 
selben die  nämlichen:  stets  hat  das  Geschwür  eine  schwielige  Basis 
nnd  harte  wallartig  aufgeworfene  Ränder ,  stets  hat  dasselbe 
die  Tendenz,  sich  weiter  auszubreiten ,  indem  es  an  seinen  Rän- 
dern zu  neuer  Knötchenbildung  oder  zu  neuerlicher  (tnbercolG- 
ser)  Infiltration  mit  abermaligem  Zerfalle  derselben  kommt ,  wih- 
rend  andererseits  das  Geschwür  gleichzeitig  in  die  Tiefe  greift.  Da- 
durch geschieht  es,  dass  nicht  selten  der  ganze  Kehlkopf,  die  Epiglottis, 
Trachea  und  manchmal  selbst  der  weiche  Gaumen,  sowie  die  Zungen- 
wurzel  in  die  Geschwürsbildung  mit  einbezogen  werden  und  dass  die 
Zerstörung  allmählig  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  in 
Muskel-  und  Bänderapparat,  ja  endlich  sogar  den  Knorpel  betrifft  und 
Lostrennungen  der  Stimmbänder  von  der  Larynxwand  oder  von  dem 
Processus  vocalis  der  Arytaenoidknorpeln ,  oder  anderweitige  Zerstö- 
rungen, worunter  auch  die  Perforation  der  Geschwüre  nach  den  Nach- 
bartheilen  des  Kehlkopfes  (Oesophagus,  subcutanes  Zellgewebe)  zu 
nennen  ist,  beobachtet  werden.—  In  vielen  Fällen  jedoch  zei- 
gen die  im  Kehlkopfe  Tuberculöser  vorkommenden  Ge- 
schwüre durchaus  kein  irgendwie  specifisches  Aussehen 
d.  i.  sie  haben  keine  buchtige  Form,  keinen  callösen  Grund  und  bie- 
ten an  den  Rändern  weder  eine  Knötchenbildung,  noch  eine  gallertige 
Infiltration  dar  —  kurz  die  besagten  Substanzverluste  verhalten  sich 
ganz  so,  wie  die  sogenannten  catarrhalischen  und  folliculären Geschwüre; 
und  zwar  sind  derartige  Fälle  so  häufig,  dass  Louis  das  Vorkommen 
tuberculöser  Geschwüre  imLarynx  gänzlich  geläugnet  hat,  welcher 
Ansicht  sich  auch  Rheiner  anschliesst.  Indess  macht  sich  auch  an 
jenen  im  Gefolge  von  Lungentuberculose  im  Kehlkopfe  auftretenden, 
anscheinend  einfachen  catarrhalischen  oder  foUicuSlren  Geschwüren 
eine  Eigenschaft  geltend,  durch  welche  sie  ihre  Analogie  mit  den  das 
Specifische  eines  tuberculösen  Geschwüres  an  sich  tragenden  Substanz- 
verlusten verrathen,  d.  i. :  gleich  diesen  zeichnen  sich  auch  erstere  Ge- 
schwüre durch  den  Mangel  an  Heiltrieb  und  die  Neigung,  allmählig 
eine  immer  grössere  Ausdehnung  zu  erlangen,  aus  —  eine  Eigensebaff, 
welche  man  bei  einem  im  Gefolge  eines  nicht  auf  tnberculöser 
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Basis  beruhenden Kehlkopfcatarrhes  zustande  kommenden  (catarrha- 
liscben  oder  folliculären)  Gescbwttre  vennisst. 

Was  die  Umgebung  der  bezeicbneten^  einer  oder  der  anderen  Ka- 
tegorie angebOrigen  Gescbwüre  anlangt  ^  so  ist  zu  bemerken,  dass  die 
an  denselben  angränzende  Scbleimbant  stets  in  einem  mebr  oder  we- 
niger hochgradigen  Zustande  von  Catarrh  und  Oedem  sieb  befindet.  — 
Hervorzuheben  ist  ferner  die  bei  Tuberculose  des  Kehlkopfes  so  häu- 
fig vorhandene  Anämie  (Semeleder),  und  endlich  wollen  wir  noch 
bemerken,  dass  die  Larynxtuberculose  sehr  oft  mit  Verknöcherung  der 
Eehlkopfknorpeln  einbergeht. 

§.  91. 
Symptome  iiiiil  Diagnose. 

Nachdem  die  Anzeichen  einer  Lungentuberculose  in  einer  mehr 
oder  weniger  prägnanten  Weise  bereits  eine  geraume  Zeit  gedauert 
haben,  stellt  sich  eine  Heiserkeit  ein,  welche  anßlnglicb  nur  unbedeu- 
tend und  von  kurzer  Dauer  ist,  jedoch  bald  wiederkehrt  und  immer 
intensiver  and  hartnäckiger  wird,  bis  dieselbe  endlich  sich  zur  voU- 
konunenen  Aphonie  steigert  und  den  Kranken  gar  nicht  mehr  ver- 
lisst*).  Mit  dieser  Heiserkeit  ist  häufig  ein  brennender  Schmerz  im 
£ehlkopfe  und  ein  äusserst  heftiger  Husten  verbunden,  wozu  sich  bald 
eine  rasche  Abmagerung  und  ein  hectisches  Fieber  mit 
nächtlichen  Schweissen  hinzugesellen.  Der  Husten  ist  entweder 
ein  sog.  trockener  oder  ist  doch  nur  von  geringem  Auswurfe  beglei- 
tet, oder  aber  es  wird  ein  beträchtliches  Quantum  von  eiterig-schlei- 
miger Beschaffenheit -expectorirt,  was  einestheils  von  dem  Sitze  und 
der  Ausbreitung  der  Keblkopfsaffection,  andererseits  von  dem  Um- 
stände abhängt,  ob  gleichzeitig  em  geringerer  oder  bedeutenderer 
Longencatarrh  besteht.  In  einzelnen  Fällen  sind  im  Auswurfe  auch 
Stückchen  necrosirter  Knorpel  enthalten.  Häufig  gehen  die  Hustenpa- 
roiysmen  mit  hochgradigen  Würgebewegungen  einher,  welche  sich 
selbst  bis  zum  wirklichen  Erbrechen  steigern  können.  Derlei  Patien- 
ten glauben  dann  gewöhnlich  „bloss  an  Keuchhusten''  zu  leiden,  und 


*)  AasnahmsweiBe  kommt  es  jedoch  vor,  dass  bei  Vorhandensein  aller 
Anzeichen  einer  Larynxtnberculose,  jene  einer  Langen  tuberculose  vollkom- 
men fehlen.  Aber  selbst  in  solchen  Fällen  dauert  es  nicht  lange,  dass 
auch  in  der  Lunge  die  Tuberculose  mittelst  der  Percusslon  und  Anscal- 
tation  deutlich  nachweisbar  zu  Tage  tritt. 
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ist  überhaupt  die  geringe  Bedentong ;  welche  dieselben  in  der  Regel 
ihrer  Krankheit  beilegen  y  sehr  bemerkengwerth.  Nicht  selten  treten 
anch  während  jener  Hnstenparoxysmen  mehr  oder  weniger  Jieftige  Snf- 
focationsanfiQle  anf ,  was  namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn  eine  be- 
trächtlichere (ödematöse)  Schwellung  der  Kehlkop&schleimhaat  ?or- 
banden  ist. 

Ausser  den  angegebenen  Symptomen  klagen  die  Kranken  sehr 
gewöhnlich  und  zwar  namentlich  im  späteren  Verlaufe  ttber 
Schmerzen  beim  Schlucken,  als  deren  Ursache  sich  bei  der  UnterBa- 
chung  des  Rachens  ein  Catarrh  desselben  und  nicht  selten  auch  kleine 
mit  einer  wasserklaren  oder  trüben  Flüssigkeit  gefüllte,  am  weichen 
Gaumen,  den  Gaumenbögen  oder  der  hinteren  Raehenwand  sitzende 
Bläschen  (Aphthen)  ergeben.  Diese  Schmerzen  beim  Schlucken  er- 
reichen in  einzelnen  Fällen  eine  solche  Höhe,  dass  die  bezttghcben 
Kranken  sogar  die  Zusichnahme  von  Nahrung  verweigern.  Endlich 
ist  zu  bemerken,  dass  mit  Larynxtnberculose  behaftete  Sjranke  beim 
Genüsse  von  Speisen  besonders  aber  beim  Trinken  sich  sehr  h&afig 
verschlucken,  sei  es  weil  eine  Larynxösophagusfistel  besteht,  oder  aber 
was  das  gewöhnlichere  ist,  weil  der  Verschluss  der  Glottis  aus  iigenl 
einem  Grunde  nicht  gehörig  von  Statten  geht. 

Diagnose.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass,  wenn  bei 
einem  Jndividuum,  an  welchem  durch  die  Percussion  und  AuscultatioD 
deutlich  Tuberculose  der  Lungen  nachweisbar  ist,  eine  hartnäckige 
oder  doch  häufig  recidivirende  Heiserkeit  besteht,  man  sich  nur  aus- 
nahmsweise irren  wird,  indem  man  in  einem  solchen  Falle  die  Dia- 
gnose auf  „Larynxtnberculose''  stellt.  Zur  vollständigen  Gewissheit  wird 
die  Diagnose  aber  erst  durch  den  Kehlkopfspiegel  erhoben,  sobald 
derselbe  nämlich  das  Vorhandensein  der  im  vorhergehenden  Paragra- 
phe  angegebenen,  namentlich  an  der  hinteren  Fläche  der  rückwärti- 
gen Wand  des  Kehlkopfes  in  dem  SchleimhautUberzuge  der  Mm.  trans- 
versi  sitzenden,  unregelmässig  bnchtigen  Geschwüre  mit  eiterigem 
Grunde  und  aufgeworfenen,  gallertig  infiltrirten  oder  mit  Knötchen  be- 
setzten Rändern  zeigt,  während  an  den  übrigen  Theilen  des  Lanyx 
sich  ein  mehr  oder  weniger  intensiver  Catarrh  vorfindet.  Auch  die 
Epiglottis  bietet  bei  der  Kehlkopftubercnlose  ein  gewissermassen  cha- 
rakteristisches Verhalten  dar:  die  Schleimhaut  derselben  ist  nämlich 
in  den  meisten  derartigen  Fällen  der  Sitz  eines  Oedems,  so  dass  der 
Kehldeckel  seine  schlanke  Gestalt  und  scharf  abgeschnittene  Contoor 
verloren  hat^  und  nunmehr  als  eine  dicke,  plumpe,  schwerbeweg- 
liche Klappe  sich  darstellt.  Durch  diesen  Umstand  lässt  sich  nicht 
selten  die  Diflferenzialdiagnose  zwischen  Syphilis  und  Tuberddoee  des 
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Laryiix  stellen;  indem  die  Erfahrung  lehrt ,  dass  bei  ersterer  die  Epi- 
glotÜB  ungleich  weniger  oft  Odematös  befunden  wird.  —  Wollte  man 
aas  dem  blossen  Besultate  der  Laryngosoopie,  ohne  die  Percussion 
and  Auscnltation  zu  Käthe  zu  ziehen  y  sich  darüber  aussprechen ;  ob 
Geschwüre  des  Larynx  als  tnbercnlöse  zu  betrachten  seien  oder  nicht, 
80  wird  man,  falls  dieselben  sich  nicht  durch  eine  besondere  Charak- 
teristik auszeichnen;  häufig  einem  Irrthume  anheimfallen.  Dies  gilt 
namentlich  von  den  in  ihrem  Aussehen  gleich  catarrhalischen,  oder 
follicolären  Geschwüren  sich  darstellenden  Substanzyerlusten;  femer 
von  den  kleinen  kreisrunden;  sog.  primären  tuberculösen  Geschwüren 
Rokitansky 's:  letztere  verhalten  sich  nämlich  genau  sO;  wie  die  aus 
Aphthen  zur  Entstehung  gelangten  Substanzverluste  der  Schleimhaut 
(aphthöse  Geschwüre.) 

§.  92. 
Prognose  vnil  Therapie. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  traurige;  indem  es  durch  die  Erfah- 
ning  leider  hinlänglich  bewiesen  ist;  dass  einerseits  tuberculöse  Ge- 
Behwüre  des  Kehlkopfes  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  heilen  und 
andererseits;  dasS;  sobald  sich  Kehlkopftuberculose  zu  Lungentuber- 
colose  hinzugesellt;  das  Leben  des  betreffenden  Individuums  in  der 
Regel  mehr  oder  weniger  rasch  seinem  Ende  entgegen  geht. 

Die  Therapie  muss  namentlich  zunächst  gegen  das  Lungenlei- 
den gerichtet  seiU;  ausserdem  muss  sie  sich  aber  auch  mit  der  Be- 
kämpfung der  durch  die  Kehlkopfaffection  hervorgerufenen  Beschwer- 
den beschäftigen.  In  letzterer  Beziehung  reiche  man  bei  heftigem 
Hustenreize  namentlich  die  Narcotica;  ist  gleichzeitig  ein  starker  Ca- 
tarrh  des  Kehlkopfes  vorhanden;  so  lasse  maU;  sobald  keine  Neigung 
znr  Hämoptoe  vorhanden  ist;  irgend  einen  Säuerling  (Giesshttbel;  Sel- 
ters;  Ems  etc.)  mit  oder  ohne  Milch  trinken;  oder  man  lasse  eine 
Utaung  irgend  eines  Adstringens;  welcher  man  einige  Tropfen  Opium 
beisetzen  kanU;  mittelst  des  FlUssigkeitszerstäubers  inhaliren.  Ein- 
blasungen von  fein  pulverisirtem  Alaun  oder  Tannin  oder  Nitras  ar- 
genti  mit  Zucker  gemengt;  zu  dem  Zwecke  der  Bekämpfung  des  Ga- 
tarrhs,  zieht  Oppolzer  nur  ungeme  in  Gebrauch;  da  er  mehrere 
MalC;  sei  es  post  hoc  oder  propter  hoC;  unter  einer  solchen  Behand- 
long  Bluthusten  auftreten  sah.  Was  die  örtliche  Behandlung  der  Ge- 
schwüre des  Larynx  anlangt;  so  hat  sich  gezeigt;  dass  die  Touchi- 
rung  derselben  mit  Aetzmitteln  (Lapis  infem.)  sich  durchaus  nicht  vor- 
theühaft  bewährte  (Tttrck;  Störk);   am  besten  ist  es  daher  in  die- 
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ser  Hinsicht y  wenn  die  Geschwüre  an  der  hinteren  Flftche  der  rück- 
wärtigen Kehlkopfswa  nd  sitzen,  irgend  ein  adstringirendee  Gnrgelwas- 
ser  (z.  B.  Rp.  Alnm  er.  dij.;  Aqn.  f.  dest.  libij.;  Tinct  anodyn.  aj 
Mel.  despnm.  nncj  .  oder  Rp.  GoIIyr.  adstringent  lat.  nncj — ^ij;  Aqn.  f. 
dest.  librj;  Syr.  simpl.  nncj)  nnd;  wenn  dieselben  im  inneren  des  La- 
rynx  sich  vorfinden,  abermals  eine  Lösung  eines  Adstringens  mittelst 
des  Palverisatenrs  anzuwenden.  —  Gegen  Schmerzen  in  der  Kehlkopfii- 
gegend  erweisen  sich  subcutane  Injectionen  von  essigsaurem  Moiphin 
als  von  ausgezeichnetem  Erfolge. 

Ist  Glottisödem  aufgetreten,  so  mache  man  Scarificationen  der  be- 
treffenden Schleimhaut  und,  faUs  dieselben  sich  nicht  als  ausreichend 
erweisen  sollten,  die  Tracheotomie.  Bei  Glottisstenose  in  Folge  von  ent- 
zündlicher Anschwellung  der  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der 
Kehlkopfgeschwüre,  sah  Tttrck  einige  Male  durch  die  Application  von 
Blutegeln  eine  bedeutende  Erleichterung  eintreten.  Es  wird  also  in 
derartigen  Fällen  stets  zuerst  eine  örtliche  Blutentziehung  nebst  kalten 
Ueberschlägen  in  Gebrauch  zu  ziehen  sein;  sollte  diese  Medication 
jedoch  nicht  von  dem  erwünschten  Erfolge  begleitet  sein,  so  wird 
abermals  zur  Tracheotomie  geschritten  werden  müssen. 

Oedema  glattidis. 

§.  93. 
ADgemeioes,   Aetiologie  usil  pathologisflif  Aiatomif. 

Unter  Oedema  glottidis,  Glottisödem  versteht  man  eine 
seröse  Transsudation  in  das  submucöse  Zellgewebe  der  Schleimhant 
des  Kehlkopfe^.  Dasselbe  wird  am  häufigsten  an  der  Epiglottis  nnd 
den  Ligamentis  aiyepiglotticis  angetroffen,  indem  an  diesen  Stellen 
des  Eejilkopfes  das  unter  der  Schleimhant  gelegene  sog.  submucöse 
Zellgewebe  sich  dnrch  ein  viel  langfaserigeres  und  grossmaschigeres 
Bindegewebe  auszeichnet,  als  dies  an  den  übrigen  Theilen  des  Larynx 
der  FaU  ist,  und  aus  diesem  Grunde  daher  die  bezeichneten  Stellen 
zum  Zustandekommen  einer  wässerigen  Ausschwitzung  ungleich  geeig- 
neter sind. 

Ursachen.  Als  solche  sind  zunächst  alle  Momente,  welche  anf 
irgend  eine  Weise  eine  Hyperämie  des  Kehlkopfes  zu  erzengen  im 
Stande  sind,  zu  nennen.  Man  beobachtet  daher  dasselbe  im  Verianfe 
von  Catarrhen  (namentlich  von  acuten  Catarrhen)  oder  Croup  des  La- 
rynx, bei  Variolai  wenn  die  Blattemeruption  auch  die  Kehlkopfichleim- 
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haut  ergreift,  in  manchen  Fällen  yon  Entzündung  der  Rachenschleim- 
hant  and  der  Tonsillen,  femer  bei  den  yerschiedenerlei  durch  Tuber- 
culosey  Syphilis,  Typhus  etc.  bedingten  Geschwüren  oder  Neubildun- 
gen des  Kehlkopfes,  sowie  bei  Entzündung  oderNecrose  der  Knorpeln 
desselben.  Als  eine  weitere  Ursache  des  Glottisödems  ist  der  Hydrops 
uniYersalis  zu  bezeichnen,  insofeme  es  in  einzelnen  Fällen  yon  all- 
gemeiner Wassersucht  geschieht,  dass  auch  in  das  submuoöse  Ge- 
webe  des  Larynx  dne  seröse  Transsudation  erfolgt  Derlei  Fälle  sind 
jedoch  im  Vergleiche  zu  jenen,  wo  eine  Hyperämie  des  Larynx  oder 
dessen  Umgebung  die  Ursache  des  Glottisödems  abgibt,  ungleich  sel- 
tener; am  häufigsten  kommen  dieselben  noch  yor,  wenn  ein  Morbus 
Brightii  dem  Hydrops  uniyersalis  zu  Grunde  liegt.  Endlich  ist  nocl^ 
zu  erwähnen,  dass  mapchmal  auf  eine  ganz  unerklärte  Weise  ein  Glot- 
tisödem auftritt;  dahin  sind  yor  Allem  jene  Fälle  yon  Glottisödem  zu 
nehmen,  welche  im  Verlaufe  eines  Erysipelas  capitis  aut  faciei  sich 
ausbilden.  Glücklicherweise  sind  aber  derartige  Fälle  nicht 
häufig. 

Das  Oedema  glottidis  stellt  eine  durchscheinende,  blassgelbliche, 
schlotternde  Geschwulst  dar,  welche,  wenn  man  sie  einschneidet,  eine 
wasserklare  seröse  Flüssigkeit  entleert  und  hierauf  zusammenfällt.  Be- 
trifft dasselbe  die  Epiglottis,  so  überragt  diese  nicht  selten  die  Zun- 
genwurzel. Setzt  sich  die  ödematöse  Schwellung  der  Epiglottis  nach 
rückwärts  in  die  Lig.  aryepiglottica  hinein  fort,  so  können  diese  bis 
zur  Grösse  eines  Vogeleies  anschwellen,  und  auf  diese  Weise,  indem 
sie  sich  nunmehr  innig  berühren,  den  Eintritt  der  Luft  in  den  Kehl- 
kopf yollständig  absperren.  Dass  bloss  ein  Lig.  aryepiglotticum  öde- 
matös  ist,  kommt  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  yor;  gewöhnlich 
zeigt,  wenn  das  eine  Lig.  aryepiglotticum  der  Sitz  eines  Oedems  ist, 
auch  das  andere  denselben  Befund.  Sind  die  Stimmbänder  oder  die 
Morgagni'schen  Ventrikel  yon  Oedem  ergriffen,  so  erreicht  die  dadurch 
bedingte  Schwellung,  wie  wir  oben  angedeutet  haben,  einen  ungleich 
geringeren  Grad,  als  dies  bei  einem  Oedeme  des  Kehldeckels  oder 
der  aryepiglottischen  Falten  der  Fall  ist.  Noch  geringftlgiger  ist  end- 
lieb  die  Schwellung,  wenn  dieselbe  die  Schleimhautauskleidung  jenes 
Larynxabschnittes  betrifft,  welcher  unterhalb  der  Stimmbänder  sich 
befindet.  Je  weiter  nach  abwärts  nämlich  der  bezügliche  Theil  des 
Kehlkopfes  ^om  Eingange  in  denselben  entfernt  ist,  durch  ein  um  so 
kürzeres  und  strammeres  Bindegewebe  wird  die  Verbindung  der  Schleim- 
haut mit  dem  darunter  liegenden  Knorpelgerüste  bewerkstelligt  und 
desto  ungünstiger  sind  daher  die  Verhältnisse  für  die  Entwicklung 
eines  nur  halbwegs  beträchtlicheren  Oedems. 

OppoUer,  yoriMVDgeii.  27 
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§.  94. 
Symptome,  IKagitge  nail  Tkenpie. 

Nachdem  die  Erscheinungen  der  dem  Glottisödeme  za  Gmrde  lie- 
genden Krankheit  kürzere  oder  längere  Zeit  angedauert  haben,  tritt 
eine  Heiserkeit  mit  rauhem  bellendem  Husten  und  eine  meist  bis  ad 
das  furchtbarste  gesteigerte  Dyspnoe  ein.  Die  Gesichtsmiene  des  be- 
trefifenden  Patienten  drückt  den  höchsten  Grad  von  Angst  aus,  der- 
selbe setzt  alle  Muskeln  in  Thätigkeit,  welche  nur  irgendwie  zur  Heb- 
ung und  Erweiterung  des  Thorax  beitragen  können ,  die  Respiration 
ist  gedehnt  und  pfetfend,  der  ganze  Körper  ist  von  Schweiss  bedeckt, 
der  Puls  klein  und  beschleunigt  und  mitunter  auch  unregelmässig. 
Macht  sich  nicht  bald  ein  Nachlass  dieser  Erscheinungen  geltend,  so 
kommt  es  zur  (von  der  Schildemng  des  Croup  uns  bereits  bekannten) 
Intoxication  des  Blutes  mit  Kohlensäure ;  der  Patient  wird  soporös,  die 
Haut  ktthl  und*  bleifarbig,  der  Puls  fadenförmig,  es  treten  ausgebrei- 
tete Rasselgeräusche  (Lungenödem)  auf,  und  unter  diesen  Erscbeinun* 
gen  erfolgt  der  Tod  —  oder  aber  es  kann  auch  geschehen,  dass  der 
Patient  ganz  plötzlich  in  asphyktischer  Weise  dem  Anfalle  unter- 
liegt 

Nicht  immer  ist  aber  der  Verlauf  des  Glottisödems  so  acut,  son- 
dern manchmal  ist  derselbe  mehr  chronisch.  Letzteres  ist  namentlich 
dann  der  Fall,  wenn  das  Glottisödem  in  Gefolg  von  Geschwüren  und 
Afterbildungen  des  Kehlkopfes  auftritt 

Die  Diagnose  des  Glottisödems  ist  nicht  schwierig  besonders,  wenn 
dasselbe,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  Epiglottis  oder  die  Liga- 
menta aryepiglottica  betrifft.  In  solchen  Fällen  ftihlt  man  nämlich  mittelst 
des  in  den  Rachen  eingeführten  Fingers,  sobald  man  nur  herzhaft  genug  an- 
tersucht,  an  den  genannten  Theilen  ganz  deutlich  die  ödematöse  Schwell- 
ung, ja  manchmal  gelingt  es  sogar  dieselbe,  wenn  man  die  Zunge  mit  ei- 
nem Spatel  kräftig  gegen  den  Boden  der  Mundhöhle  niederdrückt,  durch 
die  Ocularinspection  nachzuweisen.  Schmeriger  ist  die  Diagnose,  wenn 
die  Stimmbänder  oder  die  Morgagni'schen  Ventrikel  der  Sitz  des  Oe- 
dems  sind,  denn  unter  derlei  Verhältnissen  entzieht  sich  der  Nach- 
weis desselben,  ausser  man  nimmt  den  Kehlkopfspiegel  zu  HtUfe. 
Eine  solche  Untersuchung  ist  aber  bei  der  grossen  Athenmoth  und 
Unruhe  des  Kranken  nur  ausnahmsweise  möglich,  und  kann  man  daher 
in  derartigen  Fällen  nur  per  exclusionem  (durch  die  Ananmese  und  die 
Abwägung  sämmtlicher  Umstände)  zur  richtigen  Diagnose  gehingen.  — 
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Vom  CSronp,  mit  welchem  bezüglich  des  Erankheitsbildes  dag  Glottis- 
Odem  eine  grosse  Aehnlichkeit  zeigt;  unterscheidet  sich  letzteres  da- 
durch; dass  ersterer  gewöhnlich  bei  Kindern;  das  Olottisödem  hinge- 
gen, (wenn  es  eben  nicht  als  Complication  eines  Croup  auftritt)  na- 
mentlich bei  Erwachsenen  auftritt,  femer  dass  beim  Group  in  der  Ke- 
gel sich  Pseudomembranen  im  Rachen  vorfinden  oder  doch  ausgehu- 
stet werden ,  was  beim  Oedema  glottidis  jedoch  nicht  der  Fall  ist. 

Therapie.  Ist  die  Suffocationsgefahr  nicht  bereits  bis  auf  das 
Höchste  gesteigert;  so  kann  man  noch  versuchen;  durch  ein^  ausgie- 
bige Venaesection;  durch  Verabreichung  drastischer  AbfUhrmittel  — 
in  welcher  Beziehung  sich  besonders  das  Ol.  crotonis  tiglii  eignet; 
(Kp.  Ol.  croten.  tigl.  gutt.  treS;  Sacch.  a.  drj;  diride  in  p.  aequ.  Nr.  3 
D.  S.  Alle  halbe  Stunde  i  Pulver)  — ;  vor  Allem  aber,  sobald  die 
ödematöse  Schwellung  dem  Finger  zugänglich  ist;  durch  Scarifici- 
rnng  derselben  mittelst  eines  bis  zur  Spitze  mit  Heftpflasterstreifen 
omwickelten  Bistouris ;  oder;  wenn  dies  nicht  möglich  ist;  mittelst  des 
Fingernagels  Hilfe  zu  schafifen.  Hat  jedoch  die  Athemnoth  schon  eine 
solche  Höbe  erreicht;  dass  keine  Zeit  mehr  zu  verlieren  ist;  so  voll- 
fllhre  man  die  Tracheotomie.  Hautreize;  Diuretica;  die  Resorption 
befördernde  Mittel;  sowie  die  Application  von  Blutegeln  zeigen  sich 
ganz  ohne  Einfluss  auf  das  Olottisödem. 

Nevrases  laryigis. 

§.  95. 

Die  Neurosen  des  Kehlkopfes  betre£Een  entweder  die  sensi- 
behi  oder  die  motorischen  Nervenfasern  desselben.  Im  ersteren  Falle  äus- 
6em  sich  dieselben  als  Anästhesie  oder  Hyperästhesie  oder  mitunter 
selbst  als  Neuralgie  des  Kehlkopfes,  während  die  Neurosen  der  mo- 
torischen Nerven  hingegen  entweder  als  Krampf  des  Kehlkopfes  (Stimm- 
ritzenkrampf); oder  als  Lähmung  einzelner  oder  mehrerer  Kehlkopf- 
muskeln auftreten. 

Die  Anästhesie  sowie  die  Hyperästhesie  oder  Neuralgie  des  La- 
rynx  kommt  namentiich  bei  Hypochondern  und  hysterischen  Individuen 
vor  und  ist  von  keiner  weiteren  Bedeutung.  Anders  verhält  es  sich 
jedoch  mit  dem  Krämpfe  und  der  Lähmung  der  Stimmbänder :  diese 
erregen  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  hohem  Grade  und  wollen 
wir  daher  dieselben  etwas  näher  betrachten  und  zwar  erstere  sogleich 
im  Nachstehenden.  Bezüglich  der  Besprechung  der  Lähmung  der 
Stimmbänder  und  der  den  Functionen  derselben  vorstehenden  Muskeln 
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verweisen  wir  hingegen  anf  das  Kapitel  ;,ttber  die  Krankheiten  der 
peripheren  Nerven'^  Dass  es  übrigens  anch  Kehlkopfparalysen  gibt^ 
die  nicht  durch  eine  Erkrankung  der  Nerven  desselben^  sondern  durch 
andere  pathologische  Veränderangen  als :  Erkrankungen  der  Kehlkopfe- 
mnskeln ; . GeschwUrsbildnugen;  Neoplasmen  etc.  bedingt  sind,  nnd  da- 
her keine  Neurose  darstellen ,  brauchen  wir  wohl  nicht  erst  zu 
erwähnen;  das  Gleiche  gilt^  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  nicht 
minder  von  dem  Krämpfe  des  Kehlkopfes.  ^ 

Krampf  der  StimMritie  (Laryngunu  striililii). 

Der  Krampf  der  Stimmritze,  Kehlkopfkrampf,  Spas- 
mus glottidis  oder  Laryngismus  stridulus  genannt,  ist  eine 
Krankheit,  welche  in  einem  Reizungszustande  jener  Nervenfasern  des 
Vagus  oder  des  Recurrens  Willisii  besteht,  welche  die  Schliesspuskeh 
der  Stimmritze  innerviren.  Dieser  Reiznngszustand  kann  sich  im  centra- 
len oder  peripheren  Theile  der  genannten  zwei  Nerven  befinden.  Der 
Laryngismus  stridulus  stellt  uns  somit  eine  Neurose  dar; 
derselbe  betrifft  namentlich  Kinder,  während  er  bei  Erwachsenen  nn- 
gleich  seltener  vorkommt. 

Die  Ursachen  des  Glottiskrampfes  sind  sehr  dunkel.  Bei  Kin- 
dern scheint  die  Dentition  in  einem  ursächlichen  Connexe  mit  dem 
fraglichen  Krämpfe  zu  stehen,  indem  es  eine  unläugbare  Thatsache 
ist,  dass  derselbe  am  häufigsten  während  der  Durchbruchsperiode  der 
Zähne  auftritt.  Bei  Erwachsenen  kommt  der  Spasmus  glottidis  vor 
Allem  bei  hysterischen  und  epileptischen  Anfällen,  sowie  bei  Hydro- 
phobie (Friedreich)  und  Tetanus  vor;  ein  derartiger  Glottiskrampf 
kann  jedoch  nicht  als  ein  Leiden  sui  generis,  sondern  bloss 
als  Theilerscheinung  einer  Krankheit  aufgefasst  werden.  Als  selbst- 
ständige Erkrankung  d.  i.  als  eine  wahre  Neurose  des  N.  vagus 
oder  N.  recurrens  Wil.,  beobachtet  man  bei  Erwachsenen  den  Spasmus 
glottidis  mitunter  nach  Gemttthsbewegungen.  Tttrck  endlich  berichtet 
1  Fall  von  Glottiskrampf,  wo  derselbe  durch  Anwendung  des  Jnduc- 
tionsstromes  (äusserlich  am  Halse)  hervorgerufen  wurde. 

Die  pathologische  Anatomie  hat  bezüglich  der  Aufklärung 
der  Pathogenesis  sehr  wenig  geleistet.  Dieselbe  konnte  nämlich  keine 
besonderen  Veränderungen  im  N.  vagus  nachweisen.  Es  wurde  zwar 
von  Kopp*)  in  vielen  Fällen  von  Glottiskrampf  eine  Hypertrophie 
der  Thymusdrüse  aufgefunden  und  diese  daher  als  das  jenem  Krämpfe 
zu  Grunde  liegende  Moment  hingestellt:  derlei  Fälle  kOnnen  jedoch  — 


*)  Kopp,  DeDkwürdigkeitgn  der  ftreÜieheD  Pruüa  1.  Bö, 
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abgesehen  davon;  dass  hänfig  bei  Necroscopieen  jene  Drttse  bedeu- 
tend hypertrophiBch  angetroffen  wird;  wo  im  Leben  auch  nicht  die 
Spar  eines  Asthma  pder  eines  Spasmus  glottidis  vorhanden  war  — 
ebensowenig  als  ein  eigentlicher  Laryngismns  stridolns  d.  i.  als  eine 
reine  Neurose  des  N.  yagus  od.  Recurrens  WiUisii  bezeichnet  werden,  als 
jene  Fälle,  in  denen  ein  entzündlicher  Process  des  Gehirns  oder  dessen 
Hfiute*);  oder  ein  Druck  auf  den  Halstheil  des  N.  yagus  von  Seite  der  ge* 
schwellten  CervicaldrUsen,  oder  ein  Aneurysma  der  Aorta  oder  Art.  sub- 
clavia dextra,  welches  auf  den  N.  laryngeus  recurrens  eine  Zerrung  aus- 
übt etc.;  dem  Glottiskrampfe  zu  Grunde  liegen.  —  Sehr  oft  weist  die  Ob- 
ducdon  von  an  Laryngismns  stridulus  verstorbenen  Kindern  ein  Lun- 
genemphysem nach ;  dasselbe  ist  jedoch  in  der  weitaus  Überwiegend 
grosseren  Mehrzahl  der  Fälle  ebenfalls  nicht  die  Ursache,  sondern 
vielmehr  die  Folge  jener  Krankheit 

Symptome.  Plötzlich,  ohne  irgend  einen  Vorboten  kommt  es 
zu  einem  krampfhaften  Verschlusse  der  Stimmritze  und  dadurch  na- 
tttrlicb  zu  einer  hochgradigen  Dyspnoe.  Der  Kranke  springt  auf,  er- 
fasst  bastig  den  nächst  besten  ihm  einß  feste  Stütze  gewährenden  Ge- 
genstand, es  bemächtigt  sich  seiner  eine  grosse  Unruhe  und  Angst, 
die  Augen  treten  hervor,  das  Gesicht  wird  cyanotisch,  die  Jngularve- 
nen  schwellen  an,  bis  endlich,  sei  es  in  Folge  des  Antagonismus  der 
auf  das  Höchste  gesteigerten  Gontraction  sämmtlicher  Inspirationsmus- 
keln, oder  aber  weil  der  Krampf  von  selbst  aufhört,  sich  die  Glottis 
wieder  Qfihet  und  nun  der  Kranke  einige  keuchende,  scharfe,  schnell 
aufeinander  folgende  Inspirationen  macht ,  auf  welche  ein  convulsivi- 
sches,  geräuschvolles,  krähendes  Exspirium  folgt.  Währt  der  Ver- 
schluss der  Glottis  zu  lange  an,  was  aber  glücklicherweise  im  Allge- 
meineren selten  ist,  so  fällt  der  Kranke  um  und  ist  todt  **).  In- 
dess  können  auch  in  solchen  Fällen  geeignete  Wiederbelebungsver- 
suche, worunter  namentlich  die  Einleitung  einer  künstlichen  Respira- 
tion zu  rechnen  ist,  sobald  sie  sogleich  vorgenommen  werden,  nicht 
selten  das  Leben  wieder  zurückrufen.  Manchmal  gesellen  sich  zum 
Glottiskrampfe  auch  Krämpfe  der  Gliedmassen,  namentlich  der  Hände 


*)  Entzündliche  Processe  des  GehirnB  oder  dessen  Häute  können  jedoch  nur 
dann  einen  Krampf  der  Stimmritze  hervorrufen,  wenn  sie  entweder  die  Me- 
dulla  oblongata  betreffen  oder  doch  secundär  eine  pathologische  Yerän- 
demng  in  derselben  yeranlassen.  Das  yerlängerte  Mark  ist  nämlich  als 
das  Centrum  der  Respiration  zu  betrachten,  während  die  Übrigen  Theüe 
des  Gehirns  keinen  Einfluss  auf  dieselbe  haben. 

**)  Einen  derartigen  traurigen  Ausgang  hat  man  auch  in  einzelnen  Fällen,  in 
denen  der  Glottiskrampf  m  Begleitung  von  Hysterie  aoltrat,  beobachtet 
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nnd  Fttsse  hinza^  ja  in  eiiizelnen  Fällen  erscheinen  selbst  allgemeine  Om- 
Yolsionennnd  erliegt  dann  der  Kranke  gewöhnlich  einem  solchen  AnfaDe. 

Der  Glottiskrampf  tritt  am  häufigsten  des  Nachts  anf ;  ist  derselbe 
vorüber  y  so  fbhlt  sich  der  Patient  ausser  einer  grösseren  oder  gerin- 
geren Mattigkeit  und  einer  leichten  Beengung  desAthems  gewöhnlich 
wieder  vollständig  wohl.  Die  Dauer  eines  einzelnen  Anfalles  ist  in 
der  Regel  eine  ganz  kurze  (einige  Secunden  bis  ^(4  —  ^l^  Minute); 
sonst  mttsste  begreiflicherwejise  ein  tödtlicher  Ausgang  eben  nicht  * 
wie  erwähnt  —  selten,  sondern  vielmehr  oft  vorkommen.  Nur  in  den 
wenigsten  Fällen  tritt  bloss  ein  einziger  Anfall  auf,  meistens  wieder- 
holt sich  derselbe.  Der  Jntervall  zwischen  jenen  Anf&llen  bietet 
grosse  Verschiedenheiten  dar:  am  öftesten  beträgt  er  einen  Zeitraom 
von  8  Tagen,  es  gibt  jedoch  auch  Fälle  genug,  wo  eine  ungleieb 
grössere  Zeit,  ja  1  Monat  und  selbst  darüber  vergeht,  bis  es  wieder 
zu  einem  Paroxysmus  kommt  In  anderen  Fällen  hingegen  folgen  die 
AnfiUle  rasch  aufeinander,  sie  erscheinen  täglich,  )a  sie  kehren  in  ei- 
nem Tage  10  —  20  Male  wieder  und  ist  dann  die  Prognosp  meii 
eine  ungünstige,  denn  diese  Fälle  sind  es,  in  denen  man  vor  AD« 
die  mit  Recht  so  sehr  geflirchteten  allgemeinen  Convulsionen  mit  Ver- 
lust des  Bewusstseins  beobachtet 

Die  Diagnose  ist  leicht;  bei  derselben  handelt  es  sich  vor  Al- 
lem darum,  dass  sänuntlicbe  Krankheiten,  welche  einen  DyspnoS- 
Anfall  zu  bedingen  im  Stande  sind,  als:  Lungenemphysem ,  Ben- 
fehler,  Aneurysmen,  Gatarrh  nnd  Croup  des  Larynx  etc.  ausgeschlos- 
sen werden  können,  indem  in  solchen  Fällen  ein  Glottiskrampf,  wie 
wir  bereits  wiederholt  hervorgehoben,  nicht  als  Ausdruck  einer  Nea- 
rose  des  Vagus  gedeutet  werden  kann.  Von  einer  catarrhaliscben 
oder  croupösen  Erkrankung  des  Kehlkopfes  unterscheidet  sich  der 
Laryngismus  stridulus  dadurch,  dass  bei  letzterem  der  Husten  und 
die  Heiserkeit  der  Stimme,  sowie  die  Croupmembranen  fehlen. 

Therapie. 

1)  Während  des  Anfalles.  Vor  Allem  lockere  man  sämmt- 
liche  das  Athmen  nur  irgendwie  beengende  Kleidungsstücke,  ferner 
richte  man  den  Kranken  auf  und  bespritze  ihn,  namentlich  das  Ge- 
sicht desselben  kräftig  mit  Wasser,  femer  frottve  man  den  Rücken 
entweder  mit  der  blossen  Hand  oder  noch  besser  mit  Essig  oder  £sQ 
de  Cologne,  applicire  einen  Krenteig  in  die  Magengrube  und  aUen- 
falls  auch  ein  Klystier  von  Asa  foetida  oder  Rad.  Valerianae  sylvestris 
(Von  Asa  foetida  verordnet  man  zu  einem  Klystier  für  ein  Kind 
10  •—  20  gr.,  zu  einem  solchen  für  einen  Erwachsenen  V's  --  ^  ^* 
mit  einem  Eierdotter  abgerieben  auf  3  --  5  3  eines  Jnfusums  Chamo* 
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minae.  Von  der  Rad.  Valerian.  syly.  nimmt  man  zu  einem  Glysma 
bei  Kindern  1  Bcrpl.  bis  1  dr.^  bei  Erwachsenen  2  —  4  dr.  anf  ein 
Jnfasam  von  3  —  5  S  Colator.)  Ist  bereits  Ersticknngsgefahr  einge- 
treten, 80  verliere  man  nicht  die  Zeit  mit  medicamentösen  Versuchen, 
sondern  schreite  sofort  zur  Tracheotomie.  —  Geht  der  Anfall  mit  all- 
gemeinen Krämpfen  einher,  so  werden  ausser  der  angegebenen  Be- 
handlung auch  kalte  Begiessungen  des  Kopfes,  die  Application  einiger 
Blutegel  hinter  den  Ohren,  eine  Ableitung  auf  den  Darm  und  die  in- 
nerliche Anwendung  von  Moschus,  Chinin,  Liquor  comu  cervi  succina- 
tus,  oder  der  Aqu.  antihysterica  foetida  (alle  Stunde  5  —  20  Tropfen) 
ihre  Anzeige  finden. 

2)  Ausserhalb  des  Anfalles.  Die  Behandlung  ausserhalb  des 
Anfalles  beschränkt  sich  namentlich  auf  eine  Regelung  des  diätetischen 
Verhaltens.  Bei  Säuglingen  ist  das  Wechseln  der  Amme  häufig  von 
gutem  Erfolge;  aufgepäppelte  Kinder  lasse  man  an  die  Brust  legen, 
imd,  wo  dies  nicht  möglich,  sorge  man  wenigstens  fttr  einen  Wechsel 
der  Milch.  Bei  grösseren  Sjndem  oder  bei  Erwachsenen  erweisen  sich 
kalte  Waschungen,  Fluss  und  Seebäder  mitunter  sehr  heilsam.  Rttck- 
richflich  letzterer  unterlasse  man  jedoch  niemals  strenge  darauf  zu 
dringen^  dass  der  Kranke  nicht  allein  in's  Bad  gehe,  indem,  falls  der 
Glottiskrampf  ihn  im  Wasser  befiele  und  nicht  sogleich  Hfilfe  bei  der 
Hand  wäre,  derselbe  sehr  leicht  ertrinken  könnte.  Auch  klimatische 
Curen  sind  nicht  selten  von  gutem  Erfolge  begleitet.  In 
neuester  Zeit  wird  das  Einathmen  comprimirter  Luft  in  zu  diesem  Zwecke 
eigens  construirten,  sogenannten  pneumatischen  Apparaten,  und  zwar 
wie  es  scheint  mit  Recht,  besonders  warm  empfohlen.  —  Von  Medica- 
menten haben  sich  das  Chinin  und  die  Zinkpräparate  noch  am  meisten 
bewährt. 

Braicbitis  catarrbalis. 

§.  96. 
Allgemefaies  ni  Aetiolof^e. 

Unter  Bronchial catarrh  oder  Lungencatarrh  (Bronchitis 
catarrhalis,  Catarrhus  bronchialis,  s.  Catarrhus  pulmonum),  versteht 
man  die  catarrhalische  Erkrankung  der  Schleimhaut  der  Trachea  und 

der  Bronchien.    Der  Bronchialcatarrh  betrifft  entweder  namentlich  die 

« 

grossen  und  mittleren  Bronchien,  oder  aber  es  ist  die  Schleimhaut  der 
feinsten  Bronchien,  welche  vorzugsweise  der  Sitz  der  Affeotion  ist 
In  ersterem  Falle  bezeichnet  man  die  Krankheit  als  „Bronohialca- 
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tarrb  im  engeren  Sinne^^  im  letzteren  Falle  als  ^^ronchitis 
eapillaris. 

Die  catarrhalisehe  Erkrankung  der  Bronchialschleimbant  theilt 
viele  Eigengchaften  mit  der  bereits  oben  abgehandelten  Laryngitis  ca- 
tarrhalis.  So  zeigt  der  Bronchialcatarrh  gleich  dem  Kehlkopfcatarrbe 
bezüglich  seines  Auftretens  beim  mäimlichen  wie  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte dorchaos  keine  Verschiedenheit;  er  betrifft  Kinder  wie  Er- 
wachsene und  Greise ;  bei  letzteren  jedoch  kommt  er,  wie  wir  weiter 
unten  sehen  werden  ^  geradezu  als  ein  sog.  habitueller  Zustand  vor  — 
er  tritt  (gleich  jedem  Catarrhe)  entweder  acut  oder  chronisch ,  primir 
oder  als  symptomatischer  Catarrh  auf,  und  endlich  ist  auch  bezQglieh 
der  Aetiologie  zwischen  der  catarrhalischen  Erkrankung  der  Bron- 
cbialschleimhaut  und  jener  der  Laryngealschleimhaut  eine  bedeutende 
Analogie  vorhanden. 

Man  beobachtel;  denmach  die  Entstehung  des  Bronchialcatarrhfl 
als  primären  oder  genuinen  Catarrh:  nach  Erkältungen  oder 
Erhitzungen,  plötzlichem  Temperaturwechsel,  Einathmungen  von  Staob 
(Catarrh  der  Müller,  Steinmetze,  Bildhauer),  nach  angestrengtem  Spre- 
chen, Singen  u.  s.  w.  —  und  als  symptomatiscnen  Catarrh  na- 
mentlich: bei  Tuberculose,  Variola,  MorbiUen,  Scrophulose,  Anämie, 
Mb.  Brightii,  Typhus  und  Säuferdyscrasie ,  jedoch,  was  die  letztge- 
nannten 3  Elrankheiten  anlangt,  im  Vergleiche  zum  Kehlkopfcatarrhe, 
ungleich  häufiger.  Femer  lässt  sich  in  vielen  Fällen  von  Bronchial- 
catarrh, gleich  der  Laryngitis  catarrhalis,  eine  gewisse  Disposition 
«  nicht  verkennen  und  ist  endlich  auch  noch  die  Fortpflanzung  einer 
Entzündung  ex  contiguo,  wie  dies  vor  Allem  bei  Pneumonie  und  sehr 
häufig  auch  bei  Tuberculose  der  Fall  ist,  als  Ursache  eines  Bronchial- 
catarrhs  zu  erwähnen.  —  Ausser  diesen  Momenten,  die  wir  bereits 
bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  des  Laryngealcatarrhs  kennen  ge- 
lernt haben,  wird  aber  der  Bronchialcatarrh  noch  durch  anderwei- 
tige Ursachen  bedingt,  in  welcher  Hinsicht  wir  a)  die  Stauungen  des 
Blutes  im  kleinen  Ereislaufe  b)  das  hohe  Alter  und  den  Marasmus  c)  die 
Dentition  im  kindlichen  Alter  und  d)  das  Intermittens  zu  nennen  haben. 

a)  Stauungen  des  Blutes  im  kleinen  Kreisläufe.  Diese 
führen  dadurch  zu  Catarrh  der  Bronchialschleimhaut,  als  sie  eine  Hy- 
perämie derselben  nach  sich  ziehen.  Man  beobachtet  auf  solche  Art 
zu  Stande  kommende  Bronchialcatarrhe  vor  Allem  bei  Klappen-  und 
Ostiumfehlem  des  Herzens,  bei  ausgebreiteteren  Jnfiltrationen  der 
Lunge,  bei  plenritischen  Exsudaten,  bei  Aneurysmen  und  anderweiti- 
gen Geschwülsten  der  Thoraxhöhle,  welche  den  Abfluss  des  Blutes 
ans  den  Lnngenvenen  behindern  etc. 
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b)  Was  das  hohe  Alter  and  den  Marasmns  anlangt,  so 
ist  es  eben  eine  tinbestreitbare  Thatsache,  dass  bejabrte  sowie  herab- 
gekommene Individuen  fast  regelmässig  eine  geringere  oder  bedeuten- 
dere catarrbalische  Affection  der  Bronchialschleimhaut  darbieten  und 
insofeme  sind  daher  der  Marasmus  und  das  vorgeschrittene  Alter  als 
ätiologisches  Moment  des  Bronchialcatarrhs  anzusehen.  Wahrschein- 
lich dürfte  in  solchen  Fällen  demselben  eine  aus  gesunkener  Propul- 
sivkraft  des  Herzens  zu  Stande  kommende  Hyperämie  zu  Grunde  liegen. 

c)  Die  Dentition  im  Eindesalter.  Der  Zahnungsprozess  der 
Kmder  und  die  catarrbalische  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut 
stehen  unzweifelhaft  in  einem  Connexe  zu  einander ;  dieser  wird  zwar 
in  neuerer  Zeit  von  manchen  Kinderärzten  geläugnet  —  indess,  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  tagtägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  sehr 
vielen  Kindern,  so  oft  ein  Zahn  zum  Durebbruche  kommt,  jedes- 
mal ein  Lungencatarrh  auftritt,  so  hiesse  es  doch  —  um  sich 
eines  modernen  Ausdruckes  zu  bedienen  —  gegen  die  „unerbittliche 
Logik  der  Thatsachen''  Verstössen,  wollte  man  nicht  in  derlei  Fällen 
der  Dentition  bezüglich  der  Entstehung  der  fraglichen  Krankheit  einen 
Einfluss  zuerkennen.  Mit  derselben  Logik  müsste  man  dann  «uch  den 
Broncbialcatarrh  bei  Typhus,  Morbillen  etc.  als  eine  nicht  von  diesen  be- 
dingte, sondern  gleichfalls  als  eine  bloss  zufällige  Complication  ansehen. 

d)  Das  In ter mitten s.  Es  ist  eine  Erfidirungssache,  dass  beim 
Wechselfieber  häufig  Lungencatarrh  angetrrofien  wird.  Die  Ursache 
hievon  dtlrfte  theils  in  der  bei  demselben  im  Froststadium  auftreten- 
der coHateralen  Fluxion  zu  den  inneren  Organen  (und  somit  auch  zu 
den  Lungen),  theils,  sobald  das  Wechselfieber  bereits  eine  geraume 
Zeit  andauert,  in  der  im  Gefolge  desselben  zu  Stande  kommenden 
Anämie  zu  suchen  sein. 

§.  97. 
Patlioltgiscke  Anatomie. 

Acuter  Gatarrh  der  Bronchialschleimhaut  Die  Schleim- 
haut erscheint  mehr  oder  weniger  intensiv  geröthet  und  geschwellt, 
sie  ist  trttbe,  leicht  zerreisslich  und  hier  und  da  echymosirt.  Bezüg- 
lich der  Röthung  ist  jedoch  zu  erwähnen,  dass  dieselbe,  gleichwie 
wir  dies  bei  dem  Kehlkopfcatarrhe  gesehen  haben,  sehr  oft  in  der 
Leiche  fehlt,  so  dass  statt  ihrer  bloss  eine  Jnjection  der  feinen  Blut- 
gefässe der  Bronchialschleimhaut  vorhanden  ist,  oder  aber  es  fehlt 
sogar  diese*  (Jnjection),  obwohl  während  des  Lebens  gewiss  die  ge- 
dachte Schleimhaut  hochgradig  geröthet  war.  —   Die  Schwellung  der 


416 

Schleimhaat  ist  durch  eine  in  Folge  der  Hyperindie  stattfindende  se- 
röse Transsndation  bedingt^  welche  aber  sehr  hlnfig  sieh  nicht  nur 
auf  die  Schleimhant,  sondern  anch  auf  das  snbmncöse  ZeDgewebe  er- 
streckt Ist  die  Schleimhaatschwellong  eine  bedeotende,  nnd  betiift 
sie  einen  Bronchus  von  dttnnem  Lonien,  oder  ist  derselbe  von  emer 
reichlichen  Menge  dicken  Schleimsecretes  erftUlt;  so  kommt  es  so  ei- 
ner  beträchtlichen  Stenosirong  oder  selbst  znr  vollkommenen  Undurch- 
gSngigkeit  des  bezüglichen  Bronchns^  nnd  in  Folge  dessen  in  der  zn 
ihm  gehörigen  Longenpartie,  znr.  Stömng  des  Gasanstansches,  oder 
auch  znr  Resorption  der  Lnft  nnd  somit  znr  Lnft leere'  (Atelee- 
tase).  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  bei  der  Bronchitis  eqiiUaris 
so  häufig  vorhandene  Atelectasie.  Die  Bronchitis  der  feinsten  Bron- 
chien nimmt  aber  auch  noeh  in  anderer  Beziehung  einen  wichtigen 
Einfluss  auf  die  Lungen.  Sind  nämlich  die  feinen  Bronchien  mit  Be- 
eret angefüllt;  so  drttckt  dieses  auf  die  GapillargefÜsse  der  Longe  und 
stört  dadurch  die  Blutcirculation.  —  Femer  ist  anzugeben,  da», 
während  bei  Gatarrh  der  grösseren  und  mittleren  Bronchien  dtf 
Lungenparenchym  in  gar  keine  oder  doch  nur  in  eine  höchst  unter- 
geordnete Mitleidenschi^  gezogen  wird;  bei  der  BronchitiB  der  klei- 
nen  und  kleinsten  Bronchien  sieh  der  Prozess  sehr  hSofig  in  die 
Lungenalveolen  hinein  fortsetzt,  wobei  dann  tiberdiess  fast  immer 
auch  das  interalveoläre  Gewebe  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
an  der  Entzündung  Antheil  nimmt  —  oder  mit  anderen  Worten:  im 
Gefolge  der  Bronchitis  capillaris  kommt  es  in  vielen  Fällen  zur  es- 
tarrhalischen  Pneumonie.  Diese  Pneumonie  tritt  stets  Uoss  lo- 
bulär, d.  i.  auf  kleine  circumscripte  Stellen  beschränkt  auf,  und 
„nimmt  zuweilen  den  Ausgang  in  eine  ulceröse  Destruction;  man  fin- 
det in  dem  Lobulus  einen  buchtigen  Heerd,  ausgefüllt  von  einem  rund- 
lichen oder  verzweigten  Eiterpropfe,  welcher  von  CrewebstrOmmen 
durchsetzt  ist.  Wenn  die  Krankheit  nicht  tödtet,  so  bleiben  an  der 
Stelle  umschriebene  Exesionen  in  der  Lunge  zurttdi,  welche  eine  Art 
localen  Emphysems  darstellen.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  Brand 
in  diesen  Heerden  ein,  der  sich  sofort  auf  den  Jnhalt  der  Bronchisl- 
röhren  fortsetzt.''  (Rokitansky.)  Einen  solchen  so  eminent  destructi- 
ven  Charakter  jener  lobulären  (natürlich  nun  nicht  mehr  mit  dem  Aus- 
drucke „catarrhalisch''  belegbaren)  Pneumonie  beobachtet  man  jedoeh 
nur  in  jenen  Fällen  von  capillärer  Bronchitis,  in  denen  die  entzflndete 
Schleimhaut  kein  schleimiges  Exsudat,  sondern  Eiter  liefert,  oder  wo 
das  schleimige  Jnfiltrat  käsig  zerfiel. 

Als   eine  weitere  höchst  beachtenswerthe  Veränderung,    welche 
sieh  beim  acuten  Bronchialcatarrhe  und  zwar  namentlich,    wenn  der- 
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sdbe  die  fernsten  Bronchien  (Bronchiolen)  betriflft^  an  der  Longe  yor< 
findet,  ist  ein  circnmscriptes  Lungenemphysem  anznftthren. 
Dasselbe  macht  sich  yor  Allem  an  den  vorderen  Lnngenrändem  gel- 
tend und  ist  als  Folgeznstand  der  grossen  Anstrengung,  welche  ans 
der  Verstopfung  der  Bronchiolen  den  Jnspirationen  erwächst,  zu  be- 
trachten. 

Was  das  Schleimsecret  bei  dem  acuten  Gatarrhe  der  Bron- 
chialschleimhaut anlangt,  so  ist  dasselbe  im  Anfange  zähe,  durchsich- 
tig und  von  geringer  Qualität;  späterhin  wird  es  dOnner  und  reich- 
ficher  und  dabei  auch  undurchsichtig,  weil  zellenreicher.  In  manchen 
FlÜlen  Yon  Bronchitis  der  feinen  und  feinsten  Bronchialäste  kommt 
es  endlich,  wie  wir  oben  bereits  gesehen  haben,  vor,  dass  der  der- 
selben zu  Grunde  liegende  entzündliche  Beiz  ein  so  heftiger  ist,  dass 
die  betreffende  Schleimhaut  kein  schleimiges  Secret  (schleimiges 
Exsudat),  sondern  Eiter  absondert. 

Chronischer  Catarrh  der  Bronchialschleimhaut  Der 
ehronische  Bronchialcatarrh  ist  in  den  meisten  Fällen  aus  einem  acu- 
ten Catarrhe  hervorgegangen.  Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  beim 
ebronischen  Catarrhe  in  höherem  oder  geringerem  Grade  dnnkelroth 
oder  gelblichroth  gefärbt,  sie  ist  hypertrophisch  und  zeichnet  sich 
Iberdiess,  namentlich  an  drttsenreichen  Stellen,  durch  eine  im  Ver- 
gleiche zum  acuten  Catarrhe  bedeutendere  Schwellung  und  manchmal 
durch  eine  papilläre  Wucherung  ans.  Die  Secretion  der  Schleimhaut 
ist  vermehrt,  das  Secret  ist  dick,  mehr  oder  weniger  zellenreich, 
schleimig,  oder  schleimig- eiterig  (puriform),  oder  aber  es  ist  dünn 
imd  zellenarm. 

In  einzelnen  Fällen  von  chronischem  Bronchialcatarrh  zeigt  die 
Schleimhaut  Exulcerationen,  doch  ist  dies  ein  ungleich  seltenerer  Be- 
iund,  als  dies  bei  der  Laryngitis  catarrhalis  der  Fall  ist. 

Sehr  häufig  findet  man  beim  chronischen  Catarrhe  der  Bronchial- 
Bchleimhaut  eine  Erweiterung  der  Bronchien,  und  zwar  ist  diese 
entweder  eine  sackartige,  oder  aber  jene  Erweiterung  ist  eine 
gleichförmige  (diffuse)  d.  i.  den  Bronchus  inseinem  ganzen  Ver- 
Uufe,  oder  doch  in  einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Strecke 
in  sich  einbeziehende.  Erstere  Form  bezeichnet  man  als  Bronchiec- 
taria  sacciformis  oder  auch  als  Bronchiectasie  schlechtweg,  letztere 
als  Bronchiectasia  diffusa.  Wir  werden  weiter  unten  die  Bronchialer- 
weiterungen gesondert  besprechen ;  hier  nur  soviel ,  dass  der  Bron- 
chialcatarrh insofeme  zu  einer  Dilatation  der  Bronchien  Anlass  geben 
kann,  als  namentlich  bei  längerer  Dauer  desselben  die  unter  der  er- 
krankten Schleimhaut  befindliche  Muscularis  in  Mitleidenschaft  gezogen 
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wird.  Die  Mnsciilarifl  wird  nSmlich  znnSohBt  Mematös  infiltrirt;  und 
nicht  selten  setzt  sich  die  Entzündung  der  Macosa  auch  anf  diesdhe 
fort  Eines  wie  das  Andere  bedingt  eine  Paralyse  jener  Mnskelsdiiehte: 
kommt  es  aber  nnn  bei  einer  derartigen  Beschaffenheit  der  Bronchien 
zn  heftigen  Hostenstössen  y  so  können  jene  dem  (beim  Hnsten)  aofge- 
brachten  yermehrten  Laftdnicke  nicht  mehr  den  gehörigen  Widerstand 
entgegensetzen  nnd  erweitern  sich  daher. 

Endlich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  der  chronische  Bronchial- 
catarrh  meistens  beide  Langen  betrifft^  nnd  zwar  sind  es  der  mittlere 
nnd  der  nntere  Lnngenlappen ,  welche  vorzugsweise  der  Sitz  der  Er- 
krankung sind.  Besteht  der  chronische  Bronchialcatarrh  längere  Zeit, 
so  entwickelt  sich  in  der  Regel  ein  mehr  ^er  weniger  hochgradiges 
Lnngenemphysem.  Ausserdem  kommt  es  in  solchen  Fällen  gewöhnlich 
zn  einer  schwärzlichen  Pigmentimng  der  Longe. 

§.  98. 

SjapUne,  Terlaif  wki  KigiMe. 
L  Acuter  Catarrh  der  grossen  und  mittleren  Bronchien. 

Der  acute  Catarrh  der  grossen  und  mittleren  Bronchien  tritt  na- 
mentlich häufig  in  Combination  von  Schnupfen  und  Laryngitis  catarrhalis 
auf.  In  solchen  Fällen  ist  er  gewöhnlich  von  einem  stärkeren  oder 
geringeren  Fieber  —  sog.  Febris  catarrhalis  —  begleitet,  während, 
wenn  derselbe  ftlr  sich  allein  besteht  Fieberbewegnngen  ungleich 
seltener  beobachtet  werden.  Diese  Fieberbewegungen  zeichnen  sich 
in  der  Kegel,  durch  das  Geftlhl  einer  hochgradigen  Abgeschlagenheit 
(Delassatio  febrilis)  aus,  welche  zur  Temperatur  und  Pulsfrequoiz  in 
gar  keinem  VerhältniBi^e  steht,  femer  durch  öfter  wiederkehrende  An- 
fiUle  von  Frösteln  —  Eigenschaften,  welche,  indem  man  sie  bei  einem 
in  Begleitung  anderer  Krankheiten  erscheinenden  Fieber  nicht  antriffl, 
als  ftlr  das  catarrhalische  Fieber  geradezu  charakteristisch  bezeichnet 
werden  mtlssen.  Ausserdem  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  manchmal 
Kopfschmerz  nnd  zumeist  ein  Gefühl  von  Kitzel  oder  Brennen  nnter 
dem  Stemum,  oder  ein  Geftihl  von  Schwere  auf  d^  Brust  vorhanden, 
welches  jedoch  in  dem  Grade,  als  sich  ein  Auswurf  einstellt ,  sich 
vermindert  und  endlich  bald  gänzlich  schwindet 

Alle  diese  Symptome  können  aber  selbst  bei  bedeutender  Inten- 
sität des  Catarrhes  fehlen;  constant  vorhanden  sind  nur  der 
Husten  und  die  denselben  begleitende  Expectoration.  Er- 
sterer  ist  Anfangs  ziemlich  trocken:   es  wird  gar  kein  Sputum  oder 
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doch  nur  eine  geringe  Menge^  welche  zum  grössten  Tbeile  ans  schau- 
migem Speichel  besteht^  aasgeworfen;  and  zwar  tritt  der  Hasten  ge- 
wöhnlich des  Morgens  und  des  Abends  und  in  den  ersten  Standen  der 
Nacht  am  intensivsten  auf.  Hat  der  Catarrh  bereits  einige  Tage  be- 
standen, so  wird  das  Spatam  nan  glasartig  and  zähe  (Spatum  cni- 
dom);  wobei  seine  Quantität  jedoch  noch  immer  keine  bedeutende  ist : 
aUmählig  trtlbt  sich  aber  dasselbe,  yerliert  seine  Zähigkeit  und  nimmt 
eine  gelbe  oder  grttnlich-gelbe  Färbung  an  (Sputum  coctum),  und  wird 
nunmehr  auch  in  reichlicher  Menge  abgesondert.  Dies  dauert  nun 
einige  Zeit  (8 — 14  Tage)  an,  worauf  —  wenn  der  Catarrh  nicht 
chronisch  wird  —  die  Menge  des  Sputums  sich  wieder  vermindert; 
während  es  gleichzeitig  den  schleimigen  Charakter  verliert,  so  dass 
der  Auswurf  abermals  wässerig  erscheint  und  demselben  nur  hin 
imd  wieder  ein  KlUmpchen  grünlichen  Schleimes  beigemengt  ist. 

Mit  der  Quantität  des  Sputums  im  Einklänge  verhält  sich  auch 
der  Husten :  im  Beginn  ist  derselbe  ziemlich  heftig,  derart,  dass  häufig 
im  Anfalle  in  Folge  der  starken  Hustenstösse,  eine  beträchtliche  Cya- 
Dose  des  Gesichtes  mit  Schwellung  der  Jugularvenen,  Thränen  der 
Ängen  und  eine  starke,  schmerzhafte  Erschtttterung  des  Thorax  sich 
einstellen,  während  jedoch  trotz  der  bedeutenden  Kraftaufwendung  nur 
eine  ganz  geringe  Menge  eines  schaumigen,  wässerigen  Schleimes 
lerausbefördert  wird.  Ist  die  Anstrengung  bei  solchen  HustenanftUlen 
eine  besonders  hochgradige,  so  kommt  es  nicht  selten  zur  Zerreissung 
von  Capillargeffissen  der  Lunge  und  sind  dann  dem  Auswurfe  Blut- 
streifen beigemengt.  In  der  späteren  Zeit  hingegen,  wo  die  Secretion 
der  erkrankten  Bronchialschleimhaut  «eine  reichliche  ist,  nehmen  die 
Hnstenparoxysmen  sowohl  ihrer  Häufigkeit,  als  ihrer  Intensität  nach 
ab,  und  reichen  nun  schon  einige  Hustenstösse,  welche  mit  ganz  ge- 
ringem Kraftaufwande  ausgelöst  werden,  hin,  um  eine  mehr  oder  we- 
niger ergiebige  Expectoration  zu  erzielen. 

Nicht  minder  hängt  auch  das  Ergebniss  der  Auscultation  von 
der  Menge  des  Bronchialsecretes  ab.  In  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung, 
wo  in  den  betreffenden  Bronchien  die  Absonderung  der  Schleimhaut 
nicht  vermehrt,  sondern  sogar  vermindert  ist,  dafür  aber  das  Lumen 
der  erkrankten  Bronchien  in  Folge  der  Schwellung  der  Schleimhaut 
ein  verengertes  ist,  hört  man  nebst  rauh  -  vesiculärem  Athmen  ein 
schnurrendes  Geräusch  (Rhonchus  sonorus),  ähnlich  jenem, 
welches  man  durch  Streichen  ttber  die  Saiten  einer  Bassgeige  erhält 
Die  Ursache  ftlr  das  Zustandekommen  jenes  schnurrenden  Geräusches 
liegt  darin,  dass  die  beim  Athmen  ein-  und  ausstreichende  Luft  an 
den  verengerten  Stellen  der  Bronchien  eine  vermehrte  Reibung  erfährt. 


420 

Ebenso  yerninmit  man  ein  ^^hnonren^';  wenn  das  BronchialBeerat  Yon 
der  erwähnten  yisciden,  glasartigen  Beschaffenheit  ist:  in  soleben  Ftilen 
kann  nämlich  ?^gen  der  grossen  Zähigkeit  des  Secretes  die  Luft  nüt 
demselben  sich  nicht  mischen,  and  wirkt  daher  ein  derartiger  SehleaD- 
klompen  abermals  stenosirend  anf  den  bezttglichen  Bronchus  ein.  Ist  aber 
das  Secret  der  erkrankten  Schleimhaut  bereits  weniger  zähe,  wobti  es, 
wie  wir  gesehen,  anch  in  reichlicherer  Menge  abgesondert  wird,  so 
findet  nun  beim  Ein-  und  Aastritte  der  Loft  eine  mehr  oder  weniger 
innige  Vermengung  derselben  mit  dem  Bronchialsecrete  Statt:  in  Folge 
dessen  entstehen  im  letzteren  Blasen  und  indem  diese  natürlich  sdir 
bald  zerplatzen,  kommt  ein  sog.  ^^A'^s^lS^i'^^^^^b''  <^  Stande. 
Diese  Rasselgeräusche  sind,  je  nachdem  das  Bronchialsecret  sich  be- 
reits in^  höherem  oder  geringerem  Grade  zum  Sputum  coctnm  qoali* 
ficirt  und  verflüssigt  hat,  mehr  oder  weniger  „feucht''  und  wdl  sie 
in  grossen  Bronchien  erzeugt  werden,  grösstentheils  „grossblasig" 
und  zugleich  ziemlich  „hell''  *).  Dabei  ist  übrigens  zu  bemerken,  diss, 
wenn  der  Bronchialcatarrh  sehr  intensiv  ist,  es  geschehen  kann,  ditf 
in  Folge  des  starken  „Schnurrens"  oder  der  reichlich  yorhandena 
„Rasselgeräusche",  das  durch  das  Einströmen  der  Luft  in  die  Lungei- 
alveolen  in  diesen  entstehende  als  „yesiculäres  Athmen"  bezeichnete 
Geräusch,  gänzlich  unhörbar  wird,  oder,  wie  man  zu  sagen  pflegt, 
dass  „das  Schnurren  und  Bassehi  das  vesiculäre  Athmen  deckt"  — 
In  dem  Maasse ,  als  späterhin  mit  dem  Fortschreiten  der  Heilung  des 
Catarrhs  die  Schleimabsonderung  sich  vermindert,  nehmen  auch  die 
Rasselgeräusche  ab;  allmählig  schwinden  sie  gänzlich,  das  rauh-resi- 
culäre  Athmen  macht  dem  normalen,  weichen,  schlürfenden  vesieullires 
Athmen  Platz,  wobei  gleichzeitig  das  Exspirium  immer  schwäche  bis 
endlich  kaum  mehr  hörbar  wird  —  mit  einem  Worte  die  Anscultstion 
zeigt  wieder  vollständig  normale  Verhältnisse. 

Was  die  Percussion  anlangt,  so  weist  dieselbe  während  des 
ganzen  Verlaufes  des  Gatarrhes  der  grossen  Bronchien 
durchaus  keine  Abweichung  vom  Normalen  nach. 

Die  Diagnose  ei^bt  sich  aus  dem  Gesagten  wohl  von  selbst 
Dieselbe  gründet  sich  anf  die  HustenanfSüe  und  dea  Auswurf,  vor 
Allem  aber  auf  den  mittelst  der  Auscultation  gelieferten  Nachweis  von 
„Schnurren"  oder  „Rasseln"  in  den  Lungen. 


*)  Strenge  genommen  gehört  das  ^Schnorreii''  (RhoBchns  sooonis)  eben£dli 
n  den  Kanelgeriaschen,  and  iwar  staUt  daasdbe  deo  höchsta  Grad 
eines  trockenen  Banelgeraosdies  dar. 
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n.    Acuter  Catarrh  der  feinen  Bronchien. 

Der  acute  Catarrh  der  feinen  und  feinsten  Bronchien  (Bronchitis 
capillaris)  konunt  entweder  als  eine  circamscripte  Affection  desBron- 
chialsystemes  vor;  in  der  Weise,  dass  die  grossen  Bronchien  oder  doch 
die  ttberwiegende  Mehrzahl  derselben  nicht  catarrhalisch  erkrankt  sind, 
oder  aber  die  capillären  Bronchien  werden  erst  dann  der  Sitz  von 
Catarrh^  nachdem  die  grösseren  Bronchien  bereits  von  demselben  er^ 
griffen  worden  sind.  Letzteres  ist  ungleich  häufiger  der  Fall.  Der 
Catarrh  der  feinen  Bronchien  is  es  vorzugsweise  ^  welcher  sich  nicht 
selten  als  Gombination  zu  anderen  Krankheiten,  namentlich  zu  Infections- 
krankheiten  (Masern ^  Scharlach;  Typhus  etc.)  hinzugesellt. 

Die  Bronchitis  capillaris  ist  sehr  häufig,  besonders  im  Beginne, 
seltener  auch  im  weiteren  Verlaufe  mit  Fieber,  Kopfschmerz,  allge- 
meiner Abgeschlagenheit  etc.  verbunden;  indess  können  diese  Sym- 
ptome, gleich  demCatarrhe  der  grossen  Bronchien,  gänzlich,  oder  doch 
theilweise  fehlen.  Gonstant  sind  dieselben  aber  vor  Allem  in  jenen 
FSllen  von  capillärer  Bronchitis  vorhanden,  in  denen  die  afficirte 
Schleimhaut  kein  schleimiges  Exsudat,  sondern  Eiter  liefert,  oder  wo 
die  Bronchitis  capillaris  mit  catarrhalischer  Pneumonie  combinirt  ist. 
lud  zwar  ist  in  solchen  Fällen  das  Fieber  immer  äusserst  heftig,  die 
flaut  brennend  heiss,  die  Delassatio  febrilis  eine  hochgradige  und  tritt 
sehr  rasch  eine  bedeutende  Abmagerung  ein,  derart,  dass  sich  nicht 
selten  die  Vermuthung  geltend  macht,  ob  nicht  die  vorliegende  Bron- 
chitis vielmehr  als  Ausdruck  cijaer  acuten  Tuberculose  aufisnfassen  sei, 
in  welcher  Beziehung  jedoch  namentlich  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit den  nöthigen  Aufschluss  gibt.  Den  höchsten  Grad  erreichen  aber 
die  Gonsumption  der  Kräfte  und  die  Tabescenz  dann,  wenn  das  in 
Folge  des  Hinzurtittes  der  catarrhalischen  Pneumonie  zur  Capillar- 
bronchitis,  in  die  Lungensubstanz  gesetzte  schleimige  Infiltrat  käsig 
zerfiUlt  Dabei  ist  Übrigens  zu  bemerken,  dass  in  Fällen  dieser  Art 
das  Fieber  allmählig  seinen  entzündlichen  Charakter  verliert,  und  statt 
dessen  einen  hectischen  annimmt. 

Da  die  capillären  Bronchien  unempfindlich  sind,  so  kommt  es  bei 
der  catarrhalischen  Erkrankung  derselben  mit  Ausnahme  einer  durch 
die  starken  Hustenanstrengungen  hervorgerufene  Schmerzhaftigkeit  des 
Thorax,  zu  keiner  Schmerzempfindung,  wie:  GeflLhl  von  Wundsein, 
GeftUd  von  Kratzen  etc.  Derlei  Empfindungen  würden  daher  entweder 
ein  Ergriffensein  auch  der  grösseren  Bronchien,  oder  eine  anderweitige 
Complication  anzeigen. 

Der  Husten  ist  während   des   ganzen  Verlaufes  der  Bronchitis 
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capiüaiiB  angemein  heftig  und  die  Expectoration  sehr  erschwert 
Selbst  in  der  späteren  Zeit,  wo  die  Secretion  der  Schleimhsat  bereits 
eine  vermehrte  ist,  gelingt  es  dem  Kranken  bloss  eine  geringe  Menge 
Spatnms  nnd  zwar  auch  erst  nach  ziemlich  kräftigen  HostenstOssen 
anszuwerfen.  Wegen  der  beim  Hasten  aufgebrachten  bedeutenden 
Eraftanfwendong  enthält  der  Auswarf  nicht  selten  BhtstreifeD, 
nnd  zwar  ist  dies  im  Vergleiche  zum  acuten  Catarrhe  der  grossen 
Bronc|iien,  ungemein  öfter  der  Fall.  Ausser  der  je  nach  dem  ver- 
schiedenen Stadium  des  Catarrhs  bereits  wiederholt  angegebenen  ver- 
schiedenen  Beschaffenheit  des  Auswurfes,  wobei  übrigens  auch  auf 
jene  Form  von  acuter  Capillarbronchitis  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  bd 
welcher  es  zur  Eiterbildung  konmit,  zeigt  derselbe  (Auswarf)  bei  der 
Bronchitis  capillaris  noch  folgende,  vonKiemeyer  mit  nachstehenden 
Worten  in  treffender  Weise  geschilderte  Eigenthümlichkeit :  „Da  das 
catarrhalische  Secret,  welches  die  feinsten  Bronchien  ansftUlt,  nicht  mit 
Luft  gemischt  ist,  pflegt  es,  specifisch  schwerer  als  das  Wasser,  in 
demselben  unterzusinken;  da  es  aber  eine  gewisse  Zähigkeit  und  Co- 
härenz  besitzt,  so  behält  es  nicht  nur  die  Form  der  feinen  Bronchies, 
sondern  klebt  auch  fest  an  dem  mit  Luft  gemischten,  schaumigen, 
specifisch  leichteir  Secret,  welches  aus  den  grösseren  Bronchien 
stammt  und  anf  der  Oberfläche  schwimmt  So  sehen  wir  denn  den 
Auswurf '  beim  acuten  Bronchialkatarrh  in  Wasser  eine  schaumige 
Schicht  anf  der  Oberfläche  bilden ,  von  welcher  feine  Fädchen  naeh 
unten  herabhängen/' 

Indem  bei  der  Bronchitis  capillaris  sehr  häufig  die  feinen  in  die 
Lungehalveolen  hinein  endigenden  Br(Aichien  entweder  schon  bloss 
durch  die  starke  Schwellung  der  Schleimhaut,  oder  aber  durch  das  in 
ihnen  angesammelte  catarrhalische  Secret  total  unwegsam  geworden 
sind,  so  kommt  es  in  solchen  Fällen,  sobald  die  Bronchitis  eine  ge- 
wisse Ausbreitung  erreicht,  zu  einer  Beeinträchtigung  des  Gasaas- 
tausches in  der  Lunge,  welche  sich  zunächst  durch  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige,  mitunter  von  suffocatorischen  AnfiQlen  begleitete 
Dyspnoe  und  unter  Verhältnissen  nach  einiger  Zeit  auch  durch  die 
Symptome  einer  allmählig  sich  entwickelnden  Uebe riadang  des 
Blutes  mit  Kohlensäure  kundgibt  Andererseits  entsteht  in  Folge 
der  Verstopfung  der  kleinen  Bronchien  mit  Schleimmassen,  wie  wir 
schon  im  vorhergehenden  Paragraphe  gesehen  haben,  eine  Compression 
der  Gapillargefitose  der  Lunge  und  aitf  diese  Art  eine  Blutstauung  im 
(Gebiete  der  Pulmonalarterie.  Als  ein  weiteres  und  zwar  nn^eich 
'  wichtigeres  Moment  fllr  das  Zustandekonmien  einer  solchen  Blutstanug, 
ist  die   Verlangsamung  der  Circulation  in   den  Langen- 
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capillaren  zu  bezeichnen.  Bei  jeder  Entzündung  tritt  nämlich  in 
den  CapiUargef&ssen  des  betreffenden  Theiles  eine  Verlangsamnng  der 
Circalation  aof ,  and  ebenso  verhält  es  sich  daher  auch  bei  der  Bron- 
chitis. Mag  sich  nun  das  Blut  der  Pnlmonalarterie  ans  einem  oder 
dem  anderen  Grande  staaen,  so  setzt  sich  diese  Stanang  in  centripe- 
taler  Bichtnng  aaf  das  rechte  Herz  and  —  wenn  dieselbe  einen  nur  halb- 
wegs erheblicheren  Grad  erreicht  —  von  da^  aaf  dem  Wege  der  oberen 
und  unteren  HohlvenC;  in  das  gesammte  Venensystem  hinein  fort.  Eine 
derartige  im  Verlaufe  eines  acuten  Catarrhes  zur  Entstehung  gelangende 
BlntttberflUlung  des  Venensystemes^  macht  sich  übrigens  namentlich  im 
Gebiete  der  oberen  Hohlvene  geltend:  es  kommt  zur  Schwellung 
der  Jugularvenen,  zu  Cyanose  der  Wangen  und  Lippen ^  sowie 
zu  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochenen  Erscheinungen  einer 
Hyperämie  des  Gehirnes  (Kopfschmerz;  Schwindel;  Funken- 
sehen etc.). 

Was  die  angegebene  in  Folge  der  Anfallung  der  kleinen  Bronchien 
mit  Schleimmassen  sich  einstellende  Intoxication  des  Blutes  mit 
Kohlensäure  anlangt,  so  ist  jedoch  zu  erwähnen;  dass  dieselbe  nur 
ausnahmsweise  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird;  indem  diese 
selbst  bei  ausgebreiteter  Bronchitis  doch  in  der  Regel  es  vermögen 
mittelst  kräftiger  HustenstössC;  wenigstens  zeitweise  einen  Theil  der 
affieirten  Broncheolen  von  ihren  Schleimmassen  zu  entleeren;  oder  ver- 
mittelst sehr  tiefer  Inspirationen  wieder  der  Luft  durch  die  verenger- 
ten oder  verstopften  Bronchien  hindurch,  den  Eintritt  in  die  Lungen- 
zeUen  hinein  zu  gestatten. 

Anders  verhält  es  sich  bei  Kindern:  Bei  diesen  kommt 
eS;  in  Folge  des  angestrengten  heftigen  Hustens ;  je  zarter  sie  sind; 
desto  leichter ;  zu  einem  Zustande  von  Erschöpfung,  so  dasS;  nachdem 
dieselben  kürzere  oder  längere  Zeit  mit  dem  grössten  Aufwände  aller 
ihrer  Kräfte  gegen  eine  auf  das  Höchste  gesteigerte  Dyspnoe  gekämpft 
haben  —  wobei  man  schon  von  Weitem  den  pfeifenden  deutlich;  nicht 
wie  beim  Group  in  einer,  sondern  in  vielen  verengerten  Röhren 
(durch  das  Hindurchgepresstwerden  der  Luft  durch  dieselben)  ent- 
stehenden Ton  der  In  -  wie  auch  Exspirationen  vernimmt  —  end- 
Uch  die  Kräfte  der  kleinen  Patienten  nicht  mehr  ausreichen;  um 
tief  zu  inspiriren  und  dadurch  den  Widerstand ;  welchen  die  starke 
Schwellung  der  Schleimhaut  der  feinen  Bronchien  dem  Eindringen  der 
Luft  entgegemsetzt,  zu  überwinden;  oder  mit  genügender  Stärke  Husten- 
stösse  auszufllhren  und  auf  di^se  Weise  das  Lumen  der  Bronchien 
wieder  frei  zu  machen.  Es  stellt  sich  daher  unter  solchen  Umständen, 
mit  oder  ohne  Atelectase;  alhnählig  das  Bild  der  Kohlensäurevergiftun^ 

Oppolser'f  VorleflUBgeii.  28 
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desBlates  ein:  die  Kranken  werden  soporOSy  die  Tempentnr  sinkt,  die 
Cyanose  schwindet,  macht  aber  später  einer  bleigraaen  Pärbong  der  Haut 
PktZ;  dcF  Puls  wird  klein,  die  Respiration  oberflächlich.  —  Dass  ein  solcher 
Ausgang  im  Anzage  ist,  gibt  sich  —  analog  wie  beim  Croup,  wenn  der 
Eintritt  der  Luft  durch  die  Glottis  hindurch  behindert  ist  -~  sonichst 

• 

durch  ein  verändertes  Verhalten  der  Athmnngsbewegungen  knnd.  Es 
wird  nämlich,  da  beim  Inspirium  keine  Luft  mehr  durch  die  verstopf- 
ten feinen  Bronchien  in  die  Alveolen  hinein  gelangt,  die  in  diesen 
enthaltene  Luft  mit  jedem  Athemzuge  verdünnt,  in  Folge  dessen  nun- 
mehr,  so  oft  der  Patient  inspirirt,  ein  Einsinken  des  Jugulam 
und  Epigastrium  und  ein  Einwärtsgezogenwerden  der 
unteren  Rippen  stattfindet  Niemeyer  gebtthrt  das  Verdienst 
dieses  Symptom  richtig  gedeutet  und  die  Aufinerksamkeit  der  Aente 
darauf  gelenkt  zu  haben.  Ausser  der  Anhäufung  von  Kohlensäure  im 
Blute,  droht  aber  bei  der  Bronchitis  kleiner  Kinder  noch  eine  andere 
Gefahr,  welche  darin  besteht,  dass  sich  zur  genannten  Affection  häufig 
eine  lobuläre  Pneumonie  hinzugesellt. 

Was  den  acuten  Catarrh  der  feinen  Bronchien  bei  Grei- 
sen anlangt,  so  zeigt  derselbe  eine  grosse  Analogie  mit  jenem  kleiner 
Kinder,  und  stellt  daher  eine  nicht  minder  gefährliche  Erkrankung  dir. 
Bei  Greisen  erlahmen  nämlich  ebenfalls  sehr  leicht  die  zum  Aushusten 
des  in  den  feinen  Bronchien  angesanmielten  Secretes  nothwendigen 
Kräfte,  worin  eben,  wie  wir  oben  erörtert,  eine  Bedingung  zur  An- 
häufung von  Kohlensäure  im  Blute  gegeben  ist  Nicht  minder  oft  ent- 
wickelt sich  bei  Greisen  im  Verlaufe  einer  Bronchitis  capillaris  eine 
lobuläre  oder  aber  eine  hypostatische  Pneumonie,  letztere  namentlich  dann, 
wenn  die  Bronchitis  mit  einem  heftigen  Fieber  einhergeht  >-  In  allen 
diesen  FäUen,  mag  nun  die  Bronchitis  fttr  sich  allein  bestehen,  oder 
mit  einer  oder  der  anderen  jener  erwähnten  Complicationen  gepasit 
sein,  nimmt  das  Fieber  gewöhnlich,  oder  doch  sehr  leicht  einen 
adynamischen  Charakter  an,  und  ist  dann  das  Krankheitsbild  folgendes: 
Das  Sensorium  wird  trttbe,  es  stellt  sich  Sopor  mit  oder  ohne  stille 
Delirien  ein,  die  Zunge  wird  trocken,  das  Bronchialsecret  sammelt 
sich  in  den  Bronchien  an,  ohne  dass  jedoch  der  Patient  das  Bedttrfiuss 
zu  expectoriren  fühlen  würde ,  —  wesshalb  schon  auf  weithüi  feuchte 
grobblasige  Rasselgeräusche  zu  vernehmen  sind  —  die  Haut,  welche 
früher  heiss  und  trocken  war,  wird  nun  von  profusem,  kaltem,  klebri- 
gem Schweisse  bedeckt,  der  Unterleib  treibt  sich  anf,  es  kommt  za 
unwillkührlichem  Stuhl-  und  Hamabggtn^,  der  Puls  wird  klein,  an- 
regelmässig und  äusserst  frequent,  und  unter  diesen  Erscheinungen  er- 
(olgt  der  Tod.  —  Hierbei  wollen  wir  bemerken,  dass  die  alten  Aente 
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einen  anter  Bolchem  Symptomenkomplexe  mit  raschem  tödtUchen  Aus- 
gange verlaufenden  acuten  Bronchialcatarrh ,  sobald  derselbe  als  ein 
akuter  Nachschab  sich  zu  einem  chronischen  Bronchialcatarrhe  hinzu- 
gesellt  hatte,  dabei  aber  ein  altes,  marastisches  Individuum 
betraf;  als  ,,Pneamonia  notha^'  bezeichneten.  - 

Erscheinungen  der  Percussion  und  Auscultation.  Bei 
demCatarrhe  der  feinen  und  feinsten  Bronchien  ist  der  Percussion s- 
8  eh  all  hell  tnd  voll,  und  manchmal  zugleich  ttberdiess  in  höherem  oder 
geringerem  Orade  tympanitisch.  Letzteres  ist  dann  der  Fall,  wenn 
die  Bronchitis  einen  gewissen  Relaxationszustand  der  Luuge  nach  sich 
gezogen  hat,  wie  dies  namentlich  geschieht,  wenn  der  Process  sich 
bis  in  die  Alveolen  der  Lunge  hinein  fortsetzt.  Nicht  immer  ist  jedoch 
der  Percossionsschall  hell  und  voll :  ist  nändich  die  Verstopfung  der 
kleinen  Bronchien  durch  das  in  ihnen  angesammelte  Sehret  oder  durch 
die  starke  Schwellung  der  Schleimhaut  derselben  eine  vollständige, 
nnd  ist  in  Folge  davon  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  Lunge 
eine  Atelectase  zu  Stande  gekommen,  so  ist  an  solchen  Stellen, 
vorausgesetzt,  dass  sie  ziemlich  umfangreich  sind,  der 
Pereussionsschall  mehr  oder  weniger  gedämpft  und  leer.  Derlei  „ge- 
dimpfte''  Stellen  sind  von  einem  circumscripten,  gewöhnlich  thaler- 
bis  kleinhandtellergrossen  Umfange  und  haben  das  Eigenthttndiche, 
dass  sie,  wenn  der  Patient  mit  der  genügenden  Kraft  inspirirt  oder 
mittelst  einiger  kräftiger  Hustenstösse  die  betreffenden  Brouchialver- 
zweigungen  von  ihrem  Inhalte  entleert,  nunmehr  wieder  einen 
hellen  vollenPercussionsschall  geben.  Geht  die  Bronchitis  capil- 
laris  mit  lobulärer  (catarrhalischer)  Pneumonie  einher,  so  gibt  diese  Combi- 
nation  zu  keiner  Veränderung  des  normalen  Percussionsschalles,  zu  keiner 
Dämpfung  Anlass,  es  wäre  denn,  dass  die  pneumonischen  Heerde  be- 
sonders zahlreich  aufgetreten  sind  und  durch*  Zusanmienfliessen  der- 
selben einen  beträchtlicheren  Umfang  erreicht  hätten,  was  jedach  nur 
sehr  selten  vorkommt.  In  Fällen  letzterer  Art  beobachtete  0 p p o  1  z e r, 
dass  die  Dämpftmg  des  Percussionsschalles  am  häufigsten  in  Form 
eines  Streifens  neben  der  Wirbelsäule  auftritt.  —  Rucksichtlich  der 
Auscultation  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  der  Bronchitis  capiUaris, 
so  lange  die  Schleimhaut  blos  einfach  geschwellt,  oder  derselben  nur 
.wenig  und  dabei  zähes  Beeret  aufgelagert  ist,  man  beim  Athmen,  in 
Folge  der  starken  Reibung,  welche  die  Luft  bei  dem  Hindnrchstreichen 
durch  die  in  ihrem  Lumen  verengerten,  feinen  und  feinsten  Bronchien 
erfährt,  ein  „pfeifendes^'  oder  „zischendes^'  Geräusch 
(Rhonchus  sibilans)  vernimmt.  Später  aber,  wenn  es  bereits  zu 
einer  rdchlicheren  Secretion  gekommen  ist,   hört  man  trockene,  oder 
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mehr  oder  weniger  feuchte  nicht  consonirende  Basseigertasche  und 
zwar^  da  sich  begreiflicherweise  grosse  Blasen  in  den  engen  Bronchien 
nicht  bilden  können,  ^^feinblasige  Basselgerftnsche'^  Hat  die 
catarrhalische  Erkrankung  auf  die  Lnngenalveolen  ttbergegriffen,  so 
gibt  sich  dies  durch  ein  feines,  gleichblasiges,  knisterndes  Ge- 
rausch;  ähnlich  jenem,  welches  entsteht,  wenn  man  Salz  auf  glimmende 
Kohlen  streut,  zu  erkennen.  Man  bezeichnet  dieses  Geräusch  ab 
„Knisterrasseln^^  (Bhonchus  crepitans),  oder,  weil  es  in  den 
Vesiculis  aereis  der  Lunge  (durch  die  Yermengung  von  Luft  nnd 
Flüssigkeit  in  denselben)  gebildet  wird,  auch  als  „vesiculires 
Rasseln'^  Findet  an  der  Stelle,  an  welcher  man  auscultirt,  beimAth- 
men  kein  Ein-  und  Ausstreichen  der  Luft  Statt,  sei  es,  weil  der  n 
der  betreffenden  Lungenpartie  gehörige  Bronchus  unwegsam  ist,  oder 
sei  es,  dass  jene  Stelle  bereits  atelectatisch  geworden  ist, .  so  yeminuDt 
man  bei  den  Athembewegungen  entweder  gar  Nichts,  oder  doch  nur 
ein  sehr  schwaches,  undeutliches  summendes  Geräusch. 

Was  die  Dauer  der  Bronchitis  capillaris  anlangt,  so  beträgt  di^ 
selbe,  sobald  die  Erkrankung  nicht  chronisch  wird,  bei  Erwachsenes 
gewöhnlich  8 — 14  Tage:  das  Fieber  hört  auf,  und  gleichzeitig  nut 
diesem  yermindem  sich  auch  der  Husten  und  der  Auswurf,  sowie  die 
Dyspnoe. 

Die  Diagnose  der  acuten  Bronchitis  capillaris  ist  eine  leichte: 
der  heftige  Hustenreiz,  die  eigenthttmliche  Beschaffenheit  des  Sputums^ 
das  die  Erkrankung  gewöhnlich  begleitende  Fieber,  die  Dyspnoe,  vor 
Allem  aber  das  bei  der  Auscultation  zu  vernehmende  Pfeifen  nnd 
Zischen,  oder  aber  —  wenn  die  Schleimsecretion  bereits  eine  beträcht- 
lichere ist  —  das  feinblasige  Bassein,  sowie  das  Ergebniss  der  Per- 
cussion  sind  es,  welche  uns  bei  der  Stellung  der  Diagnose  als  Anhalts- 
punkte dienen.  Eine  Verwechslung  der  Bronchitis  capillaris  wäre  am 
ehesten  möglich  mit  einer  cronpösen  Pneumonie,  besonders  mit  einer 
solchen,  welche  sich  durch  kein  charakteristisches  Sputum  auszeichnet 
Der  Umstand  jedoch,  dass  bei  einer  croupösen  Pneumonie  bronchiales 
Athmem  vorhanden  ist,  dass  die  Basseigeräusche  consoniren,  sowie 
femer,  dass  die  Percussion  eine  selbst  beim  tiefsten  Inspirium  nicht 
schvrindende  Dämpfung  nachweist,  während  bei  der  Bronchitis  capilla- 
ris das  Athroungsgeräusch  eben  niemals  bronchial  ist,  die  Basseige- 
räusche keine  consonirenden  sind  und  der  PercnssionsschaU  bell  und 
voll  ist,  oder  wenn  eine  Dämpfung  vorhanden  ist,  dieselbe  entweder 
beim  tiefen  Einathmen  vollständig  schwindet  —  Atelectasie  der  Lunge*)  — 


*)  Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  der  gedämpfte  Pewjimionmrhtll 
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oder^  falls  sie  dnrch  den  Uebergang  der  capiUftren  BronchiÜB  in  eine 
eatarrhalische  Pneumonie  bedingt  ist;  doch  nie  and  nimmer  jene  In- 
tensität and  Extensität  erreicht^  wie  dies  bei  einer  Pneumonie  der  FaU 
ist  —  aDe  diese  Momente  zusammengenommen  werden  uns.  leicht  zur 
richtigen  Diagnose  verhelfen.  Nur  in  einer  Beziehung  ist  es  nicht 
immer  möglich  die  Diagnose  stricte  zu  stellen:  dies  ist  dann  der  Fall, 
wenn  es  darauf  ankommt  sich  darüber  auszusprechen,  ob  die  Bron- 
chitis capillaris  —  durch  Uebergreifen  der  Erkrankung  auf  die  Lungen- 
alyeolen  und  das  interalveoläre  Gewebe  —  sich  zu  einer  catarrhali- 
sehen  Pneumonie  gesteigert  habe  und  somit  der  fragliche  Fall  richti- 
ger als  letztere  zu  deuten  sei,  oder  nicht.  Die  catarrhalische  Pneumo- 
nie zieht  nämlich,  wie  wir  oben  schon  erwähnt  haben,  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  eine  Dämpfung  des  Percussionsschalles  nach 
sieb,  welche  sich  von  einer  durch  eine  Bronchitis  bedingten  Dämpfung 
—  gleich  einer  solchen  in  Folge  einer  croupösen  Pneumonie  —  da- 
dnrch  kennzeichnet,  dass  sie  durch  tiefes  Einathmen  keine  Veränder- 
ung erleidet:  im  Uebrigen  aber  bietet  die  catarrhalisohe  Pneumonie 
in  jeder  Hinsicht  genau  dasselbe  Ej-ankheitsbild,  dieselben  Symp- 
tome dar,  wie  die  Bronchitis  der  feinen  und  feinsten  Bronchien,  so 
dass  sich  daher,  wenn  dieselbe  (catarrhalische  Pneumonie)  zu  keiner 
Dämpfung  Anlass  gibt,  sich  durchaus  kein  irgendwie  verlässliches 
Moment  anftlhren  lässt,  um  jene  beiden  Krankheiten  von  einander  zu 
unterscheiden.  Einen  einzigen  diesbezüglichen  Anhaltspunkt  gibt  manch- 
mal das  Fieber:  die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  die  catarrhalische 
Pneumonie  stets  unter  heftigen  Fieberbewegungen  verlauft,  während 
bei  einem  Catarrhe  der  feinen  und  feinsten  Bronchien  dieselben  im 
Allgemeinen  weit  seltener  eine  bedeutende  Höhe  erreichen.  Sind  also 
die  Erscheinungen  einer  capillären  Bronchitis  vorhanden  und  sind  die- 
selben mit  einem  intensiven  Fieber  verbunden,  so  ist  es,  namentlich 
aber  wenn  der  bezügliche  Fall  ein  Kind  betrifft,  angleich  wahrschein- 
licher, dass  es  sich  um  eine  Pneumonia  catarrhalis,  als  um  eine 
capUläre  Bronchitis  handle.  Eine  absolute  Sicherheit,  um  auf 
diese  Weise  eine  Bronchitis  capillaris  von  einer  catarrhalischen  Pneu- 
monie zu  unterscheiden,  gewährt  jenes  Moment  jedoch  auch  nicht. 
Keinesfalls  kann  aber  einem  derartigen  Fehler  in  der  Diagnose  irgend- 


in  Folge  einer  Lungenatelectase,  nur  dann  bei  tiefem  Inspirinm  einem 
bellen  Schalle  Platz  macht,  wenn  dieselbe  noch  nicht  lange  besteht  Bei 
längerer  Andauer  einer  Atelectase  hingegen,  verödet  die  Lunge  und  bleibt 
dann,  selbst  beim  kräftigsten  Einathmen,  der  Percussiontton  an  der  be- 
treffenden Stelle  gedäApft. 
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wie  eine  besondere  Bedeutung  beigelegt  werden  und  zwar  um  so  we* 
niger^  da  die  Therapie  bei  einer  einfachen  capillären  Bronchitis,  wie 
bei  einer  catarrhalischen  Pneumonie  durchaus  die  nämliche  ist 


in.    Der  chronische  Bronchialcatarrh. 

Der  chronische  Bronchialcatarrh  (Bronchitis  chronica)  wnd  na- 
mentlich bei  solchen  Individuen  ange'troffen,  welche  mit  einem  organischen 
Herzfehler  oder  Morbus  Brightii  behaftet  sind,  oder  an  irgend  einer 
Diathese  wie:  Säuferdyscrasie,  Tnberculose  etc.,  oder  irgend  einem 
Marasmus  leiden.  Dass  der  besagte  Catarrh  in  sehr  yielen  FSllen  sieh 
aus  einem  protrahirten  oder  hSnfig  recidivirten  acuten  Catarrhe  ent- 
wickle, sowie  dass  derselbe,  sobald  er  eine  beträchtlichere  Daoer 
erreicht,  sich  fiASt  ausnahmslos  mit  Lungenemphysem  combinire,  haboi 
wir  bereits  oben  angegeben. 

Der  chronische  Bronchialcatarrh  ist  gewöhnlich  von  einer  un^eiek 
grösseren  Ausdehnung,  als  dies  bei  den  acuten  Catarrhen  der  Bron- 
chiy Schleimhaut  der  FaU  ist,  so  dass  bei  demselben  sehr  häufig  - 
wenn  auch  der  mittlere  und  untere  Lnngenlappen  der  Hauptsitz  dfi 
Erkrankung  sind  —  die  Affektion  von  der  Trachea  bis  in  die  feinstes 
Bronchialverzweigungen  hinein  sich  erstreckt  Der  chronische  Bron- 
chialcatarrh tritt  namentlich  im  Herbste  auf,  dauert  dann  mehr  oder 
weniger  continuirlich  den  ganzen  Winter  hindurdi  bis  in  den  Anfimg 
des  Frtthlings  hinein  fort,  während  im  Sommer  die  demselben  unter- 
worfenen Individuen  sich  meistens  ziemlich  wohl  befinden. 

Je  nachdem  beim  .chronischen  Bronchialcatarrhe  die  Schleimsecre- 
tion  nur  in  geringem  oder  aber  in  höherem  Grade  vermehrt  ist,  nnd 
je  nach  der  verschiedenen  Qualität  derselben,  unterscheidet  man  einen 
sog.  trockenen  oder  Laennec*schen  Catarrh,  einen  Catarrh  mit 
massig  oder  stark  vermehrtem  schleimigem  Secrete,  einen 
Catarrh  mit  profusem  eiterig-schleimigem  Auswurfe  (Blen- 
norrhoea)  und  endlich  einen  Catarrh  mit  reichlichem  serösem 
Sputum  (Bronchorrhoea  serosa).  Bei  letzterer  Form  ist  die 
Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  gewöhnlich  eine  sehr  untergeord- 
nete und  kommt  dieselbe  namentlich  bei  mit  irgend  einem  Klappen- 
oder  Ostiumfehler  behafteten  Individuen,  als  secundäre  Erscheinimg 
vor.  Das  Secret  der  Bronchialschleimhaut  ist  übrigens  in  deriei  Fällen 
häufig  so  excessiv  wässerig,  dass  man  die  Gränze  zwischen  einer 
Bronchorrhoea  serosa  und  einem  chronischen  Lungenödem  nicht  mehr 
steDen  kann.  —  Bezüglich  des  trockenen  oder  Laennec'schen  Gatarrtts 
ist  zu  erwähnen,  dass  bei  demselben,  im  Gegensätze  zu  den  anderen 
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Varietäten  der  chronischen  Bronchitis,  vorwaltend  die  feineren 
Bronchien  der  Sitz  der  Affection  sind. 

Was  den  Hasten  anlangt  so  verhält  sich  derselbe  verschieden: 
bei  jenen  Formen  des  chronischen  Bronchialcatarrhs,  wo  ein  reichliches 
Schleimsecret  vorhanden  ist,  reichen  schon  einige  leichte  Hostenstösse 
hin,  um  eine  Expectoration  zu  erzielen,  and  stellt  sich  gewöhnlich  nnr 
dann  ein  heftigerer  Anfall  von  Hasten  ein,  ,wena,  wie  z.  B.  nach  dem 
Schlafe,  sich  eine  grössere  Menge  Schleim  in  den  Bronchien  ange- 
sammelt hat.  In  jenen  Fällen  hingegen ,  wo  die  Schleimabsonderang 
weniger  beträchtlich  oder  eine  bloss  geringe  ist,  werden  die  Patienten 
von  einem  heftigen  Hasten  geplagt,  welcher  namentlich  anfallsweise 
auftritt  and  von  einer  hochgradigen  Dyspnoe  begleitet  ist.  Letzteren 
Charakter  des  Hastens  trifft  man  daher  vor  Allem  bei  dem  sog. 
Laennec'schen  Catarrhe  an :  die  betreffenden  Patienten  sind  karzatbmig, 
die  geringste  Veranlassang  wie :  eine  raschere  Bewegnng,  ein  rascher 
Wechsel  der  Temperatar,  einige  Athemzttge  von  raaher  Laft  eto.  sind 
schon  im  Stande,  einen  intensiven  Ho^tenparoxysmas  hervorzarafen. 
Während  eines  solchen  Anfalles  schwellen  die  Jngalarvenen  an,  das 
Gesicht  wird  cyanotisch,  die  Aagen  treten  aas  ihren  Höhlen  hervor  thrtt- 
oen,  der  Kopf  schmerzt  äusserst  heftig  —  die  Kranken  haben  and  das  6e- 
fthl  als  ob  derselbe  zerspringen  sollte  —  bis  es  endlich  denstarken  Hnsten- 
stOssen  gelingt  etwas  zähen,  bald  mehr  zellenarmen  craden,  bald  mehr 
idlenreichen  dicklichen,  grünlichen  oder  gelblichen  Schleim,  dem  über- 
diess  nicht  selten  eine  grössere  oder  geringere  Menge  Speichel  beigemengt 
ist,  zn  Tage  za  befördern.  In  derlei  Fällen  von  chronischem  Bronchial- 
catarrh  beobachtet  man,  sobald  dieselben  bereits  seit  einiger  Zeit  be- 
stehen, in  Folge  der  heftigen  Hastenanfälle  sehr  hänfig  einerseits  eine 
bleibende  varicöse  Ansdehnang  der  Gesichtsvenen  (namentlich  am  ^e 
Nasenflügel  hemm),  andererseits  eine  Hypertrophie  der  Inspirations- 
moskeln,  welche  sich  am  deailichsten  an  den  Mm.  stemocleidomastoi- 
deas  and  den  Mm.  scalenis  za  erkennen  gibt  Manchmal  steigert  sich 
die  die  geschilderten  Hastenparoxysmen  begleitende  Dyspnoe  za  einer 
solchen  Höhe,  dass  sie  einen  förmlichen  asthmatischen  Anfall  (Asthma 
hamidam)  darstellt  and  aach  aasserhalb  der  Hastenparoxysmen  fort- 
besteht: derartige  Kranke  bringen  oft  wochenlang  die  Nächte  in  oder 
aasserhalb  des  Bettes  in  sitzender  Stellang  za,  am  aaf  diese  Weise 
eine  möglichste  Erweiterang  des  Thorax  za  erzielen  and  dadarch  die 
Athemnoth  herabzasetzen. « 

Es  begreift  sich  leicht,  dass  je  nach  der  verschiedenen  Aosbrei- 
tang  des  Catarrhs  and  dem  verschiedenen  Grade  der  Heftigkeit  des 
Hustens  nnd  der  Athemnoth  aach  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
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Blutstaaung  des  kleinen  Kreislaufes,  sowie  eine  Blntttberfllllinig  des 
rechten  Herzens  and  des  gesammten  Venensystems  zu  Stande  kommt, 
und  zwar  ist  es  nicht,  wie  beim  acuten  BronchialcatarrhC;  bloss  vor- 
zugsweise das  Grebiet  der  oberen,  sondern  auch  jenes  der  nnteren 
Hohlvene,  an  welchem  die  besagte  Blutttberfllllung  zur  Odtung  ge- 
langt. Man  beobachtet  daher  im  Greffissbezirke  der  unteren  HohlTcne 
eine  Schwellung  der  Leber  und  Milz,  die  Symptome  der  sog.  Plethora 
abdominalis,  Magen-  und  Darmcatarrh  und,  in  hochgradigen  FSUen 
als  Ausdruck  des  erschwerten  Rttckflusses  des  Blutes,  das  Auflretep 
von  Oedem.  Letzteres  erscheint  zunächst  bloss  an  den  Füssen  (am 
die  Knöchel  herum),  allmählig  aber  schreitet  dasselbe  in  der  Richtung 
nach  aufwärts  vor;  zu  dem  Hydrops  der  unteren  Extremitäten  gesellt 
sich  nun  auch  Hydrops  ascites,  während  gleichzeitig,  in  Folge  der  Blut- 
stauung in  der  V.  cava  superior,  es  nicht  minder  an  der  oberen  Körper- 
hälfte, namentlich  in  den  Pleurasäcken  zu  hydropischen  AnsscheiduDgeD 
kommt  —  kurz  es  entwickelt  sich  endlich  ein  allgemeiner 
Hydrops.  Was  das  Herz  betrifft,  so  erleidet  dieses  beim  chronisehen 
Bronchialcatarrhe  häufig  ebenfalls  wichtige  Veränderungen.  SobiU 
nämlich  die  Blutstauung  in  der  Pulmonalartorie  nur  eine  ii^udwie 
nennenswerthe  geworden,  hypertrophirt  der  rechte  Ventrikel,  um  asf 
diese  Weise  das  ihm  bei  seiner  Entleerung  nunmehr  (durch  jene  Blut- 
stauung) gegebene  Hindemiss  zu  überwinden.  Diese  Hypertrophie 
bleibt  aber  nicht  lange  fttr  sich  bestehen,  indem  sich  zn  derselb^, 
durch  Fortsetzung  der  Blutstauung  in  das  rechte  flerz  hinein,  bald 
eine  Dilatation  hinzugesellt,  so  dass  es  sich  dann  um  eine  cxoentriscbe 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  handelt  Ist  der  chronische  Bron- 
chialkatarrh sehr  intensiv  und  ausgebreitet,  oder  dauern  die  intercor- 
rirenden  Exacerbationen  desselben  in  hochgradigem  Maasse  eine  län- 
gere Zeit  hindurch  an,  so  macht  jene  angegebene  Erweiterung  des 
rechten  Ventrikels  auf  Kosten  des  Dickendurchmessers  seiner  Wandun- 
gen inmier  grössere  Fortschritte,  wobei  jedoch  gleichzeitig  nunmehr 
auch  der  rechte  Vorhof  in  die  Erweiterung  mit  einbezogen  wird  — 
oder  mit  anderen  Worten:  aus  der  excentrischen  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  geht  allmählig  eine  passive  Dilatation  des  rechten 
Herzens  hervor.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen  um  so  leichter 
Hydrops  universalis  auftreten  kann,  bedarf  wohl  keiner  näheren  Aus- 
einandersetzung. 

Glücklicherweise  sind  aber  in  vielen  Fällen  von  chropischem  Bron- 
chialcatarrhe, die  Stauungerscheinungen  keine  bedeutenden,  so  dass  es 
nicht  zu  den  eben  geschilderten  schweren  Folgezuständen  kommt  In 
einer  grossen  Zahl    der  Fälle  von  chronischem  Bronchialcatanrfa 
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derselbe  im  Gegenthefl  sehr  oft  durch  Jahre  hindurch  —  voraosge- 
setzte  dass  ihm  nicht  Tnbercnlose,  oder  eine  anderweitige  Dyscrasie 
oder  Cachexie  zn  Grunde  liege  —  von  dem  betreffenden  Individuum 
ganz  gut  vertragen:  Appetit  und  KiSftezustand  sind  leidlich,  die  all- 
gemeine Ernährung  befriedigend^  Fieber  ist  nicht  vorhanden,  oder  tritt 
allenfalls  nur  bei  Exacerbationen  auf.  Manche  Aerzte  wollen  bei  der 
chronischen  Bronchitis  das  Allgemeinbefinden  von  der  Menge  des  Spu- 
tums in  Abhängigkeit  gestellt  wissen.  Die  Erfahrung  zeigt  jedoch, 
dass  httufig  bedeutende  Massen  durch  eine  lange  Zeit  hindurch  täglich 
ausgehustet  werden,  ohne  dass  dadurch  die  Ernährung  eine  wesent- 
liche Störung  erleidet.  Dies  ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  der 
Auswurf  keine  solchen  Stoffe  oder  doch  nur  in  minimaler  Menge  ent- 
hält, welche  fttr  den  Haushalt  des  Organismus  von  Bedeutung  sind. 
Ist  aber  das  Sputum  copiös  und  dabei  in  hohem  Grade 
eiweisshältig,  dann  erführt  die  Ernährung  eine  äusserst  wich- 
tige Beeinträchtigung,  und  kann  dadurch  das  betreffende  Indivi- 
duum in  der  That  bedeutend  herabkommen.  Es  ist  somit  in  der  ge- 
dachten Hinsicht  nicht  nur  die  Quantität,  sondern  auch  die 
Qualität  des  Sputums  in  Betracht  zu  ziehen.  Dem  Gesagten  zu 
Folge  beobachtet  man  daher  ein  rasches  Sinken^  der  Kräfte ,  starke 
Abmagerung  und  nicht  selten  selbst  hektisches  Fieber  vor  Allem  in 
jenen  Fällen  von  chronischer  Bronchitis,  welche  man  als  Blennor- 
choe  bezeichnet,  d.  h.  in  denen  das  Sputum  eine  eiterig-schleimige 
(puriforme)  rahmartige,  oder  wegen  des  beträchtlichen  Eiweissgehal- 
tes,  eine  fadenziehende,  zähe,  dem  ungeronnenen  Htthnereiweisse 
ähnliche  Fltlssigkeit  darstellt,  welche  mehr  oder  weniger  mit  Luftbla- 
sen gemischt  ist,  und  dabei  ttberdiess  sich  durch  eine  ungemein 
grosse  Reichlichkeit  ausgezeichnet,  derart,  dass  die  Menge  des  Aus- 
wurfes nicht  selten  innerhalb  24  Stunden  ein  Pfund  und  darüber 
beträgt  —  Gleichzeitig  wollen  wir  bezüglich  der  Blennorrhoe  der 
Bronchialschleimhaut  nicht  unerwähnt  lassen,  dass,  wenn  das  Sputum 
eine  eiterig-schleimigef,  rahmartige  Beschaffenheit  hat,  das  Aushusten 
desselben  —  gleich  den  übrigen  Varietäten  des  Bronchialcatarrhs  mit 
stark  vermehrter  Secretion  der  Bronchialschleimhaut  —  ohne  Anstreng- 
ung erfolgt,  während  hingegen,  wenn  die  Blennorrhoe,  in  jener  weit- 
aus selteneren  Form  aufiritt,  wo  der  Auswurf  eine  dem  Hühnerei- 
weisse  vergleichbare,  fadenziehende  Flüssigkeit  darstellt,  die  Expec- 
toraHon  wegen  der  in  solchen  Fällen,  mag  auch  die  Absonderung  der 
erkrankten  Schleimhaut  eine  noch  so  massenhafte  sein,  doch  stets 
vorhandenen  bedeutenden  Zähigkeit  des  Sputums,  nur  mittelst  äusserst 
heftiger  HustenstOsse  bewerkstelligt  wird,  dabei   aber  manchmal  so 
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copiös  ist,  dasB  man  in  Zweifel  gerathen  kann,  ob  die  I^ranken  ex* 
pectoriren  oder  erbrechen,  ob  es  sich  um  ein  blosses  Anshosten  einer 
grossen  Menge  von  Secret  der  Bronchialschleimhaat  oder  etwa  viel- 
mehr  mn  die  Berstnng  einer  Vomica  handle.  Letztere  Art!  von  Bron- 
chitis  verdient  eigentlich  nicht  die  Benennung  einer  Blennorrhoe  und 
wird  dahbr  von  Vielen  ungleich  richtiger  als  „ehr  on  is  c  h  er  Bronchial- 
catarrh  mit  vorwaltend  albuminösem  Auswurfe^'  beseich- 
net  Endlich  ist  es  wichtig,  um  nicht  einem  Irrthume  in  der  Diagnose 
anheimzufallen,  zu  wissen,  dass  bei  der  Blennorrhoe  mit  purifonnem 
Auswurfe  (wahre  Blennorhoe)  es  manchmal  vorkonmit,  dass  derselbe 
einen  ranzigen,  aashaften  Geruch  hat,  ohne  dass  jedoch  etwa  Hohl- 
räume in  der  Lunge  vorhanden  wSren. 

Percussion  und  Auscultation.  Der  chronische Bronchiakatanh 
flUurt  keine  VerSnderungen  des  normalen  Percussionsschanes  nach 
sich;  nur  wird  sehr  häufig,  wegen  der  so  gewöhnlichen  CompIicati<m 
mit  Lungenemphysem,  der  helle  volle  Schall  in  grösserer  Ausdeh- 
nung als  sonst  angetroffen,  und  hat  derselbe  manchmal  einen  tympani- 
schen  Nachklang.  Die  Auscultation  weist  zumeist  feuchtes  —  seltener 
trockenes  —  ungleichblasiges  Rasseln  mit  oder  ohne  Schnarren  nach, 
und  zwar  sind  in  excessiven  Fällen  diese  Geräusche  so  lant,  dass  sie 
das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  mehr  oder  weniger  vollständig  decken. 
Pfeifen  und  Zischen  wird  namentlich  bei  jener  Form  von  ehroniseher 
BronchitiB  vernommen,  welche  wir  als  sog.  Laeunec'schen  Catanh 
kennen  gelernt  haben,  indem  eben  bei  dieser  Varietät  von  chronischem 
Bronchialcatarrh  einerseits  die  Schleimsekretion  nur  in  geringem  Grade 
vermehrt  ist,  andererseits  vorzugsweise  die  feinen  Bronchien  es  sind, 
welche  erkrankt  sind,  eine  Verengerung  dieser  letzteren  es  aber  ki, 
welche,  wie  wir  oben  schon  erwähnt  haben,  jene  auscultatorische  Er- 
scheinung bedingt 

Die  Diagnose  des  chronischen  Bronchialcatarrfas  gibt  za  keinen 
Schvnerigkeiten  Anlass.  Bei  derselben  wird  es  vor  Allem  darauf  an- 
kommen zu  entscheiden,  ob  der  Catarrh  als  ein  idiopatischer ,  oder 
als  ein  symptomatischer  (durch  Tuberculose,  Mb.  Brightü  etc.  beding- 
ter) aufzufiwsen  sei. 

§.99. 

Frsfnste. 

DiePrognose  derBronchitis  catarrhalis  hängt  vorzugsweise 
von  dem  Alter  des  betreffenden  Patienten  und,  falls  der  Catarrh  kein  idio- 
patischer  ist,  von  der  denselben  nach  sich  ziehisndenGrDndkraiiUieitab. 
Was  das  Alter  anlangt,  so  haben  wir  gesehen,  dass  das  Kindes-  und 
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Greisenalter  es  sind,  bei  welchen  dnrch  eine  Bronchitis  das  Leben  in 
ftosserst  bedenklicher  Weise  bedroht  werden  kann^  und  zwar  ist  es 
die  Ansamndnng  von  Kohlensäure  im  Blute  ^  welche  das  zumeist  ge- 
fiUirlichste  Moment  abgibt.  Ausserdem  ist  bei  einer  Bronchitis  capil- 
laris  das  Hinzutreten  einer  catarrhalischen  Pneumonie,  wegen  der  Ge- 
fahr des  käsigen  Zerfalles  des  Infiltrates,  namentlich  bei  Kindern  und 
zarten  jugendlichen  Individuen  besonders  zu  fürchten.  Bei  im  Jttng- 
lings-  und  mittleren  Lebensalter  Stehenden  aber,  fbhrt  der  BronchiaJ- 
eatarrh'^—  yorausgesetzt,  dass  derselbe  ein  idiopathischer  ist  —  im 
Allgemeinen  nur  ausnahmsweise  zum  Tode,  und  handelt  es  sich  in 
solchen  Fällen  dann^  gewöhnlich  um  ein  aus  irgend  einer  Ursache  in 
der  Ernährung  und  dem  Kräftezustande  besonders  herabgekommenes 
Individuum. 

Bezüglich  des  Sputum 's  ist  zu  erwähnen,  dass  dasselbe  bei  der 
chronischen  Bronchitis  —  wie  wir  oben  schon  gesehen  haben  — 
Dor  dann  eine  prognostische  Bedeutung  hat,  wenn  es  sehr  copiös 
ist  und  dabei  eine  grosse  Menge  Eiweiss  enthält.  Eine  durch  längere 
Zeit  hin  anhaltende,  ausgebreitete  Bronchialblennorhoe  wird  daher  je- 
denfidls  die  Voraussage  wenigstens  bedenklich,  wo  nicht  manchmal  so- 
gar ungünstig  erscheinen  lassen.  Bei  der  acuten  Bronchitis  nimmt  das 
Sputum  gleichfalls  bloss  unter  bestimmten  Verhältnissen  einen  Einfluss 
auf  die  Prognose,  nämlich  dann,  sobald  dasselbe  ein  eiteriges  ist. 
In  solchen  Fällen  liegt  stets  eine  Bronchitis  capillaris  vor,  und  ist  die 
Gefahr,  die  aus  einer  derartigen  Erkrankung  dem  bezüglichen  Indivi- 
duum erwachsen  kann,  eine  mehrfache:  a)  Das  eine  eiterige  Bron- 
chitis begleitende  Fieber  ist  immer  ein  sehr  heftiges,  was  bei  einem 
schwächlichen  Patienten  von  nicht  zu  unterschätzender  Tragweite  sein 
kann,  b)  Die  lobuläre  Pneumonie,  welche  sich  in  der  Umgebung  einer 
derartigen  Bronchitis  stets  vorfindet,  ist  gleichfalls  eine  eiterige,  in 
Folge  dessen  es  sehr  leicht  zn  '  einer  ausgebreiteten  Zerstörung  der 
Lungensnbstapz,  ja  mitunter  selbst  zur  Perforation  mit  Pneumothorax- 
bildung, wie  Oppolzer  einen  solchen  Fall  beobachtete,  kommen  kann. 
Oder  aber  es  kann  geschehen,  dass  der  Eiter  jene  Metamorphose  ein- 
geht, welche  man  als  käsige,  dem  gelben  Tuberkel  analoge  (Roki- 
tansky) bezeichnet  und,  indem  er  weiterhin  zerfällt,  eine  Phthise  der 
Lungensubstanz  bedingt  wird  etc. 

§.  100. 
Therapie.  ^ 

Allgemeine  Betrachtungen.  Bei  der  Behandlung  des  Bron- 
chiakatarrhs  ist  es  von  Allem  nöthig,    dass  man  bei  jedem  Kranken 
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das  urstchliche  Moment  desselben  in's  Ange  fiisse.  So  wird  z.  B. 
bei  einem  Gatarrhe  in  Folge  eines  Klappen-  oder  OstiomfeUen  des 
linken  Herzens  oder  der  Aorta ,  vorausgesetzt,  dass  keine  Contra- 
indication  besteht,  die  Digitalis  das  Hanptmitel  abgeben,  wihrend 
ein  solcher  im  Gefolge,  eines  Wechselfiebers  mittelst  Chinin,  oder 
ein  Gatarrh,  welcher  durch  einen  Hydrops  Ascites  —  knoferne 
dieser  einerseits  einen  Druck  auf  die  Aorta  abdommalis  ausübt  und 
auf  diese  Weise  durch  Behinderung  der  Entleerung  des  linken  Yen- 
trikels  eine  Stauung  des  Blutes  in  den  Lungenvenen  nach  sich  zieht, 
andrerseits  aber  das  Zwerchfell  hinaufdrängt  —  bedingt  ist,  mittelst 
Purgantien  und  falls  diese  nichts  ntttzen,  mittels^  der  Parcenthese  des 
Abdomens  am  erfolgreichsten  behandelt  wird  etc.  Im  AUgememeo 
leite  man  aber  die  Therapie  des  Bronchialcatarrhs  nach  den  im  Nach- 
folgenden  angegebenen  Grundsätzen. 

I.  Acuter  Catarrh. 

Betrifll  der  acute  Gatarrh  emen  Erwachsenen,  und  sind  es  die  gro«- 
sen  Bronchien,  welche  Yorzugsweise  afficirt  sind,  so  ist,  wenn  derselbe 
nicht  eine  grössere  Ausbreitung  erreicht,  sehr  häufig  die  Ao^be  der 
Therapie  eine  sehr  geringe,  indem  nämlich  besagte  Erkrankung,  bei  nur 
halbwegs  gehöriger  Schonung  yon  Seite  des  bezüglichen  Patienten,  in 
kurzer  Zeit  yon  selbst  heilt  Anders  verhält  es  sich  jedoch,  wenn  der 
Gatarrh  ein  ausgebreiteter  ist,  oder  wenn  derselbe  die  feinen  Bronchien 
befallen  hat.  In  solchen  Fällen  ist  es  vor  Allem  nöthig,  dass  die  Pa- 
tienten das  Bett  httten,  ein  Rath,  welchen  dieselben  ttberdiess,  wegen 
der  bei  derlei  Gatarrhen  fast  immer  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
vorhandenen  Fieberbewegungen,  gewöhnlich  gerne  befolgen.  Die  wei- 
tere Therapie  hängt  davon  ab,  ob  viel  oder  wenig  Secret  in  den  Bron- 
chien enthalten  ist,  ob  die  Schwellung  der  erkrankten  ScUeimhant 
eine  beträchtliche,  ob  der  Gatarrh  zu  einer  starken  Blntstanung  im 
kleinen  Kreislaufe  Anlass  gibt,  ob  die  Exspectoration  gehörig  vor  sich 
geht  u.  s.  f. 

*  Ist  dieSecretion  der  afficirtenBronchialschleimhant 
eine  unbedeutende,  dabei  jedoch  grosser  Hustenreiz  vor- 
handen, so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  die  Ursache  des  Hustens  in 
einer  starken  Schwellung  der  Schleimhaut  zu  suchen  sei  —  Verhält- 
nisse, welche  namentlich  im  Beginne  einer  catarrhalischen  Erkrankung 
sich  vorfinden.  In  derartigen  Fällen  ist  bezüglich  der  Therapie  ein  zwei- 
faches Ziel  in's  Auge  fassen,  nämlich:  1)  der  Hustenreiz  zu  bekämpfen 
und  2 )  die  Schwellung  der  Schleimhaut  möglichst  zu  vermindern.  Ersteres 
erreicht  man  leicht  durch  Darreichung  der  verschiedenen  Narcoticay  unter 
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welchen  die  Aqua  lanrocerasi;  das  essigsaure  Morphin;  das  extr.  can- 
Dabis  indicae,  extr.  semin.  hyoscyami  and  das  extr.  belladonnae  am 
Meisten  anzuempfehlen  sind,  —  wobei  man  ttberdiess  noch  ein  küh- 
lendes; schleimiges  Getränke  wie:  Mandelmilch;  Salepdecoct  etc. 
trinken  lassen  kann.  Der  zweitgenannten  Aufgabe  kann  man  nur  durch 
die  sog.  ableitenden  Methoden  gerecht  werden;  zu  welchem  Zwecke 
dem  Arzte  verschiedene  Organe  zur  Verfbgung  stehen.  Am  yortheil- 
haftesten  jbewfthren  sich  die  Ableitungen  auf  den  Magen ;  und  zwar 
am  besten  mittelst  eines  leichten  Infusum's  Yon  Ipecacuanha;  und  die 
Ableitungen  auf  den  Darmkanal;  vermittelst  eines  kräftigen  Purgans 
wie:  Aqua  laxativa  Viennensis  (Rp.  Aqu.  laxat.  Vienn.  Syr.  Rub.  Id. 
^Ä  Ij— iij;  Aqu.  lauroceras.  gutt.  X  —  XX  D.  S.  Alle  2  Stunden  2 
EbsI.  voll  z.  n.);  Jalappa;  Galomel ;  letzteres  ist  vor  Allem  in  der  Kin- 
deipraxis  besonders  warm  anzurathen.  Von  geringeren  Erfolge  als  ' 
die  Ableitungen  auf  den  Magen  oder  Darm,  sind  jene  auf  die  NiereU; 
indem  einerseits  die  Wirkung  eines  Diureticums  eine  ungleich  un- 
sicherere, und  andererseits  eine  weitaus  weniger  ausgiebige  ist.  Man 
wird  daher;  wenn  nicht  eine  Erkrankung  des  Darmes  die  Verabfol- 
gong  eines  Purgans  verbietet;  oder  man  nicht  Ursache  hat  anzunehmen; 
dass  die  catarrhalische  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  durch 
einen  Klappen-  oder  Ostiumfehler  bedingt  sei,  eine  Ableitung  auf  den 
Darm  vor  einer  solchen  auf  die  Niere  vorziehen.  Was  die  Ableitung 
auf  die  äussere  Haut  anlangt;  so  ist  dieselbe  beim  Publicum  die  be- 
liebteste und  zwar  verdient  dieselbe;  wenigstens  bei  einer  Bronchitis; 
in  der  That  .diese  Beliebtheit.  Man  kann  auf  zweierlei  Weise  auf  die 
allgemeinen  Decken  ableiten;  entweder  durch  kalte  Waschungen  des 
Patienten  und  nachheriges  Einpacken  in  ausgerungene  Leintücher  und 
Kotzen,  oder  durch  die  innerliche  Yerabreichimg  schweisstreibender  Mit- 
tel wie:  ein  Infusum  von  Fl.  sambucci  (dieser  Thee  kann  aber  seiner 
aufi'egeiiden  Wirkung  wegen/  blosS;  wenn  kein  Fieber  vorhanden  ist; 
angewendet  werden);  oder  von  Fl.  verbasci  (man  vergesse  nicht; 
durch  ein  sehr  feines  Tuch  zu  colireU;  sonst  ruft  derselbe  ein  heftiges 
Kratzen  im  Schlünde  hervor) ;  Fl.  tiliae ;  oder  ein  Decoctum  rad.  AI- 
thaeae,  oder  florum  malvae;  oder  von  spec.  pectoral.  cum  fructibus. 
Letzteres;  sowie  der  Syr.  Althaeae  oder  Syr.  Ipecac.  eignen  sich  be- 
sonders in  der  Kinderpraxis.  Die  Anregung  einer  vermehrten  Schweiss- 
secretion  durch  die  interne  Anwendung  von  schweisstreibenden  Mitteln; 
verdient  im  Allgemeinen  unbedingt  vor  jener  anderen,  in  kalten  Waschungen 
und  darauf  folgenden  Einpackungen  bestehenden  Methode;  den  Vorzug. . 
Gontraindicirt  ist  jedoch  der  Gebrauch  der  remedia  diaphoretica  danu; 
wenn  ein  heftiges  Fieber  zugegen;  die  Haut  heiss   und  trocken  ist 
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In  solchen  Fällen  bewähren  sich  unendlich  wohlthaend  einfache  Wasch- 
angen  von  Wasser  von  einer  Temperatur  von  10— li^»  R.,  welchem 
man  etwas  Essig  zugesetzt  ^  und  nachheriges  Zudecken  des  Patienten 
mit  einer  nicht  allzu  schweren  Decke. 

Ist  das  Schleimsecret  der  erkrankten  Bronchial- 
schleimhautbereits  vermehrt;  jedoch  noch  dick  and  zähe, 
so  findet  abermals  der  Gebrauch  der  Narcotica  seine  Anzeige,  wo- 
bei es  jedoch  sehr  zweckmässig  ist,  denselben  zur  Erleichterung  des 
Aushustens ;  eine  kleine  Dosis  Ipecacuanha  (P.  Doweri)  oder 
eines  anderen  Expectorans  zuzusetzen.  Auch  erweist  es  sich  in 
derartigen  Fällen  als  von  grossem  Vortheile,  dass  der  Kranke  häufig 
irgend  ein  Getränke,  sei  es  Wasser,  Thee,  Mandelmilch  oder 
Limonade  etc.  zu  sich  nehme,  indem  es  Thatsache  ist,  dass, 
wenn  dem  Organismus  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  einverleibt 
wird,  sämmtliche  Se-  und  Excrete  eine  Verdünnung  erfahren.  Ant 
diese  Weise  wird  daher  auch  die  Zähigkeit  des  Bronchialsecretes  be- 
deutend vermindert,  und  erfolgt  sodann  natürlich  die  Expectoration 
mit  ungleich  weniger  Beschwerden.  Ebenso  bewährt  es  sich  unter  dei 
angegebenen  Verhältnissen  als  sehr  wohlthätig,  dem  Patienten  eine 
feuchte  Luft  einathmen  zu  lassen,  zu  welchem  Ende  man  entweder 
Wasser  im  Zimmer  verdampfen  lässt,  oder  dem  Kranken  —  falls  es  ihm 
kein  Geftthl  von  Beängstigung,  hervorruft  —  einen  in  laues  Wasser 
oder  Milch  eingetauchten  Schwamm  vor  Mund  und  Nase  hält  Zieht 
sich  trotz  allen  diesen  Mitteln  die  „Lösung  des  Schleimes''  in  die 
Länge,  so  greife  man  zur  innerlichen  Anwendung  des  Salmiak  (Rp. 
Dct  rad.  alth.  ex  dr.  ij  ad  col.  unc.  Vj,  adde  sal.  ammon.  depnrat  dj, 
tinct.  anodyn.  gutt  X,  Syr.  Polygäl.  Sen.  unc.  ß.  D.  S.  Alle  2  Stunden 
2  EssL).  Es  scheint  nämMch,  daas  das  im  Salmiak  enthaltene  Chlor 
zur  Zusammensetzung  des  Schleimes  nothwendig  sei,  und  aus  diesem 
Grunde  daher  derselbe  eine  Vermehrung  der  Schleimabsondemng  nach 
sich  ziehe. 

Ist  die  Menge  des  Schleimsecretes  eine  reichliche 
und  dabei  dasselbe  nicht  mehr  zähe,  so  bedarf  es  entweder 
gar  keines  Medikamentes,  oder,  falls  das  Aushusten  nur  mit  einer  ge- 
vnssen  Schwierigkeit  —  sei  es  weil  die  Menge  des  Schleimes  eine  zu 
excessive,  sei  es  weil  derselbe  doch  noch  immer  von  einer  mehr  oder 
weniger  visciden  Beschaffenheit  ist  —  vor  sich  gebt,  eines  die  Ex- 
pectoration befördernden  Mittels,  als  welche  die  Ipecacuanha,  Polygala 
Sen.,  Fl.  Amicae,  Caul.  dulcamarae,  fl.  Benzoes,  der  Kemies  mineralis 
od.  Suli«  anrät  antim.  und  bei  Kindern,  namentlich  das  Oxymel  ScyO. 
und  der  Syr.  Polygal.  Sen.  zu  nennen  sind.    Manchmal  kommt  es  je- 
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doch  vor,  dass  sish  eine  solche  Menge  von  Bronchialsecret  ansammelt, 
dass  man,  am  den  Kranken  nicht  sufFocativ  zu  Grande  gehen  za  lasr 
860,  einEmeticam  in  voller  Dosis  verabreichen mass.  Das  Brech- 
mittel ist  in  derartigen  Fällen  daher  als  Vitalindication  zo  betrachten^ 
und  in  der  That  gelingt  es  sehr  häafig  mittelst  desselben  geradezu 
lebensrettend  einzuwirken.  Oppolzer  bedient  sicbza  dem  gedachten 
Zwecke  stets  der  Ipecacaanha,  der  er  etwas  tartarus  emeticos  zusetzt, 
indem  seiner  Erfahrung  gemäss  dieselbe  sowohl  das  beste  Expectorans, 
als  aach  das  beste  Brechmittel  ist.  Seine  Formel  ist:  Rp.  P.  rad. 
Ipecacuanh.  d\j,  tart.  emetic.  gr.  ij.  Divide  in  p.  aequ.  Nr.  2.  S.  Brech- 
polver.  Davon  lässt  Oppolzer  1  Pulver  nehmen  und  darauf  etwas 
Chamillenthee  trinken  und,  falls  dasselbe  im  Verlaufe  einer  Viertel- 
Stande  nicht  wirken  sollte,  reicht  er  dem  Kranken  noch  das  2.  Pulver. 

Manchmal  geschieht  es  im  Verlaufe  einer  acuten  Bronchitis, 
dass,  nachdem  die  Secretion  der  afficirten  Bronchialschleimhaut  eine 
reichliche  geworden  und  der  Auswurf  bereits  einige  Tage  hindurch 
ziemlich  leicht  und  ausgiebig  von  Statten  gegangen  war,  dieser  plötz- 
lich stockt  —  mit  anderen  Worten,  dass  die  Contractionskraft 
der  Lungen  nachlässt.  Auch  in  solchen  Fällen  bewährt  sich  die 
Ipecacuanha,  in  Form  eines  etwas  stärkeren  Infusum's  (12  gr.  —  dj 
Ipec  auf  51  Colatur)  angewendet,  als  ein  vortreffliches  Mittel,  indem 
dieselbe  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Contractionskraft  der 
Longe  hat  Als  die  Wirkung  der  Ipecacuanha  unterstützende  Mittel, 
sind  die  fl.  amicae,  die  rad.  Polygal.  Sen.  und  die  fl.  benzoes  zu 
nennen,  insofeme  dieselben  ein  Gefühl  von  Kratzen  im  Halse  hervor- 
rafen  und  dadurch  begreiflicherweise  gleichfalls  die  Expectoration 
befördern.  Wo  es  also  nothwendig  ist,  combinire  man  die  Ipecacuanha 
mit  einem  jener  Mittel. 

Auf  diese  Weise,  indem  man  hei  der  Behandlung  des  Catarrhs 
stets  dafUr  Sorge  tragt,  dass  das  Aushusten  der  Schleimmassen  ge- 
hörig vor  sich  gehe,  wird  man  in  den  meisten  Fällen  dem  Zustande- 
kommen einer  Kohlensäure  Vergiftung  des  Blutes  ausweichen. 
Sollte  indess  dieselbe  dennoch  entstehen,  so  w$re  sie  nach  der  ge- 
legentlich der  Therapie  des  Croup  bereits  bekannt  gewordenen  Art  zu 
bekämpfen.  Man  mache  demnach  in  solchen  Fällen  bei  soporösem  Zu- 
stande eine  Ableitung  auf  den  Darm ,  kalte  Begiessungen  des  Kopfes 
(wo  möglich  in  einem  lauwarmen  Bade),  setze  einige  Blutegel  hinter 
die  Ohren  und  reiche,  wenn  nöthig  Campher  oder  Moschus  oder  solche 
Analaeptica,  welche  gleichzeitig  Expectorantia  sind,  wie:  fl.  amicae, 
iiquor  ammon.  anis. ,  liquor  comu  cervi  succinat  Kommt  der  Patient 
zu  sich  und  sind  die  Bronchien  mit  Schleim  überfttUt,   so  tritt  natttr- 
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lieh  nun  die  erwähnte  Vitalindication  eines  Brechmittels  ein,  während 
jedoch  bei  anfgehobenem  Bewnsstsein;  wegen  der  nnter  solchen  Ver- 
hältnissen beim  Brechacte  obwaltenden  Ersticknngsgefahr,  die  Anwen- 
dung eines  Emeticnm's  contraindicirt  ist,  und  man  daher  in  derartigen 
Fällen  bei  Ansammlung  von  Schleimsecret  in  den  Lnngen,  sich  toi 
jene  Mittel  beschränken  mnss,  die  einerseits  die  Expectoration  beßr- 
dem  und  andererseits  die  Betäubung  zu  heben  allenfalls  im  Stude 
sind  (fl.  annicae,  liquor  comu  cervi  succinatus,  oder  liquor  ammoniae 
anisatus). 

Im  Verlaufe  einer  Bronchitis  und  zwar  namentlich^  wenn  dieselbe 
eine  Bronchitis  capillaris  ist,  kommt  es  endlich^  wie  wir  im  §.  98  ge- 
sehen haben,  mitunter  vor,  dass  die  Erscheinungen  von. Blut  11  ber- 
fttllung  des  kleinen  Kreislaufes  und  der  dadurch  bedingten 
Be,hinderung  der  Entleerung  des  Venensystems  eine  be- 
denkliche Höhe  erreichen:  das  Athmen  ist  kurz,  ungenügend  und  be- 
schleunigt, die  Jugularvenen  sind  geschwellt,  das  Gesicht  cyanotiseh 
der  Auswurf  ist  stockend  und  reichlich  und  dabei  blutig  tingirt,  imd 
ausserdem  treten  noch  die  Erscheinungen  der  Blutttberfllllnng  des  G^ 
bims  wie :  Kopfschmerz,  Schwindel,  Funkensehen,  ja  selbst  Sopor  etc. 
hinzu.  Unter  derartigen  Umständen  greife  man  zum  Aderlasse,  in- 
dem nur  durch  dieses  Mittel  allein  noch  grösseren  Gefahren  (Lungen- 
ödem und  Gehimödem)  vorgebeugt  und  auf  diese  Weise  das  Leben 
erhalten  werden  kann.  Ausser  dem  Aderlasse  ist,  um  die  Wirkung 
desselben  zu  erhöhen,  noch  auf  den  Darm  kräftig  abzuleiten  und, 
wenn  es  wegen  bereits  entstandenen  Sopors  zu  einer  Unempfindlich- 
keit  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  grösseren  Bronchien  und 
dadurch  zu  einem  Stocken  des  Auswurfes  gekommen  ist,  so  sind  über- 
dies die  oben  angegebenen,  ein  Gefilhl  von  Kratzen  im  Halse  anre- 
genden Mittel  (fl.  amicae,  rad.Polygalae.Sen.,  fl.  benzoes)  in  Gebranch 
zu  ziehen.  Ist  aber  in  Folge  des  erschwerten  Rückfalles  des  Blutes 
auch  in  jenem  Theile  des  Gehirnes,  welchen  man  als  medulla  oblon- 
gata  bezeichnet,  eine  seröse  Durchfeuchtung  zu  Stande  gekommen, 
ein  Zustand,  welcher  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  zum  Sopor 
eine  Unregelmässigkeit  der  Respiration,  sowie  grosse  Frequenz  und 
zeitweises  Aussetzen  des  Pulses  (pulsus  irregularis)  hinzugesellen  — 
dann  darf  ein  Aderlass  nicht  mehr  vorgenommen  werden,  sondern 
sind  es  abermals  die  fl.  amicae,  die  rad.  Polygalae  Sen.,  vor  Allem 
aber  der  liquor  comu  cervi  succinatus  oder  der  liquor  ammoniae  anisa- 
tus, welche  jetzt  am  Platze  sind.  (Rp.  Infus,  fl.  amic  ex  dr.  y.  ad 
coL  unc.  V,  post  refrigerationem  adde  liquor.  ammon.  anisat  9ij,  Syr. 
c.  anrant  unc.  ß  D.  S.  Alle  Stunde  1  Essl.). 
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Bei  der  Bronchitis  der  Kinder  ist  die  Therapie  nach  den- 
selben GrnndBätzen  zn  leiten;  wie  bei  jener  der  Erwachsenen.  Dabei 
mag  hier  die  Bemerkung  Platz  finden ,  dass  von  vielen  Aerzten  rück- 
dehtlich  der  Behandlung  der  Bronchitis  bei  Kindern  ein  grosser  Miss- 
brauch  mit  Porgantien  und  Brechmitteln  getrieben  wird,  wodurch  be- 
greiflicherweise die  Kinder  sehr  leicht  herabkommen  können  ^  derart, 
dass  dieselben  durch  die  Schuld  des  Arztes  endlich  nicht  mehr 
im  Stande  sind,  gehörig  auszuhusten  und  mit  der  zum  Hindurchstrei - 
eben  der  Luft,  durch  die  in  d^  Bronchien  angesammelten  Schleimmassen 
nöthigen  Kraft  zu  inspirireu;  so  dass  mithin  den  Alveolen  nicht  weiter 
das  nöthige  Quantum  Luft  zugeflihrt  wird.  Man  sei  also  bei  Kindern  mit 
der  Darreichung  eingreifenderer  Medicamente  besonders  vorsichtig;  und 
wende  namentlich  die  Brechmittel  nur  dann  an ;  wenn  in  Folge  einer 
grösseren  Ansammlung  von  Schleim  in  den  Bronchien  die  Respiration 
beengt  ist,  oder  sich  Zeichen  einer  beginnenden  Kohlensäurevergiftung 
(Halbschlummer;  oberflächliches  AthmeU;  Blässe  der  Haut)  einstellen. 
Nicht  weniger  rttckhaltend  sei  man  mit  der  Vornahme  von  Blutentzieh- 
nngeu;  diese  sind  nur  bei  beträchtlichen  Stauungserscheinungen  in  der 
Lange  oder  den  Venen  des  Gehirns  erlaubt ;  und  zwar  bedient  man  sich 
za  dem  bezeichneten  Zwecke  in  der  Regel  nur  bei  grösseren  Kindern  des 
Aderlasses ;  während  bei  kleineren  Kindern  man  sich  gewöhnlich  mit 
der  Application  einiger  Blutegeln  retro  aures  begnügt.  —  Betrifft  die 
Bronchitis  ein  neugeborenes  Kind,  so  wird  man  einerseits  die 
angesammelten  Schleimmassen  mittelst  eines  Brechmittels  (Rp.  Sjrup. 
Ipecacuanh.  uncj ;  P.  rad.  Ipecacuanh.  gr.  IV.  D.  S.  Alle  5  Minuten 
1  Kaffeelöffel  voll;  bis  Erbrechen  eintritt;  einzuflössen)  zu  entfernen 
trachtenj,  und  andererseits  wird  man  suchen  das  Kind  zum  Schreien 
zu  bringen;  um  auf  diese  Weise  dasselbe  zu  kräftigeren  Inspirationen 
zu  nöfhigen.  Man  lasse  demnach  die  Kinder  aus  dem  Schlafe  weckeU; 
Usse  sie  baden,  bespritze  im  Bade  die  Brust  mit  kaltem  Wasser; 
kitzle  die  Kinder  an  der  Fusssohle  etc. 

Was  die  Behandlung  der  Bronchitis  der  Greise  anlangt, 
80  ist  hierbei  mit  noch  grösserer  Sorgfalt;  als  bei  der  Bronchitis  der 
Kinder;  ttber  die  Aufrechthaltung  der  Kräfte  zu  wachen.  Zu  diesem 
Ende  reiche  man  den  Patienten  —  nebst  irgend  einem  die  Expecto- 
ration  befördernden  Mittel  —  gleich  vom  Beginne  der  Erkrankung  an 
täglich  einige  Gran  Sulf.  Chinin  und  sei  die  Diaet  unbeschadet  des 
allenüalls  vorhandenen  Fiebers  eine  solche;  dass  dieselbe  zwar  im 
Vergleiche  zu  jener  im  gesunden  Zustande  eine  restringirte  sei;  dabei 
aber  immer  noch  eine  gewisse  Menge  kräftigen  Nährstoffes  enthalte. 
Suppe ;  ein  Stttckchen  Huhn  oder  Kalbsbraten  mit  Compot;  und  etwas 
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gewttSBerter  Wein  wtti^e  demnach  immerbm  einwi  derartigen  Patien- 
ten erlaubt  sein.  Kommt  es  trotz  Allein  dem  zu  einem  Sinke»  der 
Kräfte ,  tritt  Sopor  und  starkes  Rasseln  bei  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigem Stocken  dea  Auswurfes  ein  (Pnenmonia  notha);  dann  indeo 
nebst  dem  fortgesetzten  Gebrauche  des  Chinins  nun  abermals  die  be- 
reits oft  genannten  Rad.  PolygaL  S&o.  oder  FL  Amieae;  in  Verbindung 
mit  liquor.  ammon.  anis.  oder  Liquor  comu  cervi  succinatus,  ihre 
Anzeige. 

II.  Chronischer  Catarrh. 

Beim  chronischen  Bronchialcatiu*rhe  handelt  es  sich  zunächst 
1)  Die  Expectoration  zu  erleichtern;  2)  die  Sccreti<m  der  erkrankten 
Schleimhaut  zu  massigen  und  3)  die  Geneigtheit  zu  Becidiven  wßg- 
liehst  herabzusetzen. 

Erstere  Aufgabe  erreicht  man  durch  die  Anwendung  jener 
Mittel;  welche  wir  als  die  Expectoration  befördernd  bereits  bei  der 
Besprechung  der  Therapie  des  acuten  Catarrhs  kennen  gelernt  haben 
und  zwar  sind  es  besonders  die  Ipecacuanba  in  refracta  dosi,  der  Sal£ 
anrät  antim.  und  der  Kermes  mineraliS;  welche  sich  der  grössten  Be- 
liebtheit erfreueu.  Gewöhnlich  verbindet  man  dieselben  mit  einem 
Narcoticum;  um  den  Hustenreiz  zu  vermindern.  (Rp.  Sulf.  aurat  antim. 
Extr.  scm.  hyoscyam  aa  gr.  duo.  P.  gummös,  drj.  Divide  in  p.  aeqo. 
N.  8  D.  B.  früh  und  Abends  1  Pulver.). 

Was  die  Beschränkung  der  Schleimsecretion  betriiR;  so 
ist  dieselbe  namentlich  bei  jenen  Formen  von  chronischer  Bronchitis 
angezeigt;  welche  man  als  Bronchorrhoe  und  Blennorrhoea  bronchialis 
bezeichnet  In  solchen  Fällen  passen  die  Adstringentien  (Tannin; 
AlumcD;  Acet  plumbi;  Rad.  ratanhiae)  sowie  der  Balsamus  Copaivae, 
und;  wenn  der  Auswurf  zugleich  eitrig  ist;  ausserdem  das  Chinin  oder 
die  Cortex  chinae ;  oder  bei  hcrabgekommenen  Individuen  das  Ferrum 
sulfuricum.  Bezüglich  der  Adstringentien  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
dieselben  innerlich  verabfolgt  in  vielen  Fällen;  wegen  ihrer  verstopfen- 
den Nebenwirkung  auf  den  Darm  nicht  vertragen  werden;  em  Um- 
stand; welcher  bei  der  örtlichen  Anwendung  als  Einathmnngen  von 
Flttssigkeitsstaub  (Pulverisateur)  nicht  zu  beftarchten  ist  Letzere 
Anwendungsform  empfiehlt  sich  überdiess  wegen  der  ungleich  nach- 
haltigeren Wirkung  der  bezeichneten  Mittel;  wobei  andererseits  jedoch 
nicht  zu  verkennen  ist  a);  dass  der  eingeatfamete  Flttssigkeitsstaub 
höchst  wahrscheinlich  nur  bis  in  die  grösseren  Bronchien  hineingelangt, 
und  b);  dass  in  jene  Bronchien;  welche  in  einer  erkrankten  (infiltrir- 
ten)  Lungenpartie  eingebettet  sind;   selbst  wenn  diese  Bronchien  von 
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gftaueiB  Cdiber  sind  —  da  eme  solche  LoDgeopartie  »»«4.  L,^  ^^^.^ 
nnrngsvorgange  nicht  betheiligt  —  nahezu  gar  kein  FlUssigkeitsstanD 
hiaeiigdaQgi    Einen  weitaus  besseren  Erfolg  als  die  Balsamica  oder 
Adstriogentia  —  mögen  dieselben  nun  als  Flttssigkeitsstaub  eingeath- 
met  werden ,   oder   mittelst  des  Magens  dem  Organismus  einverleibt 
werden  —  bieten  die  von  Skoda  in  die  Praxis  eingeführten  Inhala- 
tionett  Ton  Terpenthindämpfen  dar^  und  zwar  bewähren  sich  die- 
nAen  nieht  nur  bei  chroniscben  Bronchialcatarrhen   mit  einfach  yer- 
nMhrtam  Schleimseerete^  sondern  ttberdiess  auch  bei  solchen;  in  denen 
der  Auswart   eine    foetide  Beschaffenheit  zeigt.     Zur  Anwendung 
dieser  Terpenibininhalationen  bedient  man   sich  am  besten  des  söge- 
naimtett  Mudge'schen  Apparates,  indem  man  in  denselben  kochendes 
Wasser  hineingiesst;  diesem  1—2  Esslöffel  rectificirten  Terpenthinöles 
nuetit  und   die  nun   mit  Terpenthin  geschwängerten  Dämpfe  durch 
5  —  15  Minuten   einathmen  lässt    Diese  Procedur  ist  2  —  3  Mal  im 
'hge  Tonunehmen.    Hat    man    keinen    M  u dg e 'sehen   Apparat  zur 
Verf&gnng,  so  kann  man    denselben  mittelst  einer  TheekannC;    oder 
eines  Topfes  mit  aufgesetztem  Trichter  ersetzen.    Statt  des  Terpen- 
thinöb  kann  man    ttbrigens  'auch   die  Pix  liquida  (Aqua  picea) ,  das 
Extr.  turionum  pini,  das  Oleum  pini;  Oleum  Juniperi;  oder  ein  anderes 
aetherisches  Oel  wählen.    Diese  Inhalationen  haben  den  grossen  Vor- 
theil;   daas   bei   denselben  die  mit  dem  Medicamente  impraegnirten 
Dimpfe   in  alle  athmenden  (nicht  infiltrirten)  Theile    der  Lunge  bis 
in  die    feinsten  Bronchialverzweigungen   hinein  eindringen; 
ein  Umstand;  der  es  erklärlich  macht;  wesshalb  diese  Therapie  sowohl 
beim  chronischen  Catarrhe  der  grossen;  wie  auch  bei  jenem  d<er  klei- 
nen Bronchien  von  gleich  ausgezeichneter  Wirksamkeit    begleitet  ist. 
Gegenangezeigt  wäre  jedoch   die  in  Rede    stehende  Behandlungsart 
in  jenen  Fällen,   wo  eine  Congestion  zu  den  Lungen  gefährliche  Fol- 
gen nach  ffich  ziehen  könnte  wie  Neigungen  zu  Haemoptoä,  zu  Apo- 
plexie;  zu  asthmatischen  Anfällen;   Heraklopfen  etc.  —  Bei  chroni- 
scher Bronchitis  mit  massig  stark  vermehrtem  schleimigem 
Seerete  oder  bei  grosser  Zähigkeit  desselben  hat  Oppolzer  na- 
Dentlieh  von  der  doppeltkohlensauren  Soda;  sowie  von  Salmiak  schöne 
Erfolge  gesehen.  (Rp.  Bicarbon.  Sod.  9j— dr.  ß.  Sacch.  a.  drj.  Div.in  p. 
aequ.   VI.  D.  S.  Früh   und  Abends  1  Pulver).    Als  ein  interessanter 
Beitrag  zmr  Therapie  des  Catarrhs  sei   uns  an  dieser  Stelle  die  Er- 
wähnung gestattet;  dass  Oppolzer  in  einem  FallC;  in  welchem  die 
▼erBchiedensteo  Medicamente    alle  ohne  den  geringsten  Erfolg  ange- 
wendet worden  waren;  durch  die  innerliche  Darreichung  von  Sublimat 
endlich  vollständige  Heilung  erzielte.    Dabei  darf  jedoch  nicht  ver- 
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scbvn^'«^''  werden,  dass  der  bezttgliche  Fall  ein  syphüitisdieB  ladm- 
dnam  betraf. 

In  jüngster  Zeit  hat  eine  nene  Behandlungsart  des  Calarriis, 
welche  in  Einathmungen  von  comprimirter  Lnft  —  in  eigens 
zu  diesem  Zwecke  constmirten  Apparaten  —  besteht,  die  Anfinerksam- 
keit  der  Aerzte  und  Laien  in  hohem  Grade  auf  sich  gezogen,  imd 
zwar  scheinen  die  mittelst  dieser  Heilmethode,  namentlich  bd  mit 
asthmatischen  Anf&Uen  einhergehenden  Bronchialcatarrhen  erreiefaIeD 
Resultate,  in  der  Tbat  sehr  beacbtenswerth,  so  dass  es  zu  wtbi- 
sehen  ist,  dass  die  betreffenden  Apparate  (sogenannte  pnenmatischeD 
Apparate)  wenigstens  in  allen  grösseren  Städten  eiriehtet  werden 
möchten. 

Als  die  Heilung  eines  chronischen  Bronchialcatarrhs 
wesentlich  fördernde  Momente  sind  die  verschiedenen  Bade- 
Mineralwasser-  und  klimatischen  Euren  zu  nennen.  Was  die  Bade- 
kuren anlangt,  so  sind  es  kalte  Bäder,  Fluss-  oder  Seebäder,  welche 
namentlich  bei  jugendlichen  anderweitig  gesunden  Individuen  sich  sehr 
heilsam  erweisen,  während  bei  älteren  Individuen,  wegen  der  bei  sol- 
chen Heilmethoden  stejl»  zu  ftbrchtenden  Erkältung  und  der  in  Folge 
dessen  dann  gewöhnlich  zu  Stande  kommenden  acuten  Machschttbe 
des '  Catarrhs ,  die  Anwendung  der  kalten  Bäder  im  Allgemeinen  za 
widerrathen  ist.  Von  den  Mineralwässern  sind  vorzugsweise  jene 
zu  empfehlen,  welche  sich  durch  einen  Reichthnm  an  Kohlensäure,  kohlen- 
saurem Natron,  oder  Kochsalz  auszeichnen,  als  da  sind :  die  Wasser  von 
Selters,  Ems,  Gleichenberg  (Constantinsquelle),  Giesshttbel,  Bilin,  Wefl- 
bacb,  Soden,  Fachingen,  Geilnau  etc.  Auch  Milch-  oder  Molkenkuren 
sind  sehr  häufig  von  ausgezeichnetem  Erfolge  begleitet,  besonders  bei 
schwächlichen,  zarten,  zu  Tuberculose  oder  Lungenphthise  hinneigenden 
oder  bereits  mit  derselben,  in  noch  nicht  allzuweit  vorgeschrittener  Weise, 
behafteten  Individuen.  Ueberhaupt  muss  man  bei  der  Wahl  einer  Minend- 
wasserkur  stets  auch  auf  die  Individualität  Rttcksicht  nehmen.  So 
sind  die  Kohlensäuerlinge  bei  Patienten,  welche  zn  HaemoptoS  oder 
Apoplexie  hinneigen,  contraindicirt  und  dttrfen  daher  von  deriei  Kru- 
ken entweder  gar  nicht  getrunken  werden,  oder  erst  dann,  nachdem 
man  das  Mineralwasser  durch  Hinzogiessen  von  etwas  heisser  Milch 
oder  kochendem  Wasser,  von  seinem  Kohlensäuregehalte  befreit  hat 
Ist  der  Patient  anämisch,  so  werden  namentlich  Eisensäneriinge  wie: 
Franzensbad,  Pyrmont,  Schwalbach,  Spaa  etc.  behuft  der  Heilung  der 
chronischen  Bronchitis  anzuempfehlen  sein,  während,  wenn  derselbe 
fettleibig,  oder  mit  träger  Verdauung  (Plediora  abdominalis)  behaftet 
ist,  die  böhmischen  Glaubersalzquellen  von  Marienbad,  Carlsbad,  Frau- 
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MBgbad;  oder  die  Wässer  von  Kissingen^  Recoaro  oder  Vichy  etc.  am 
Platze  sein  werden. 

Schwefelquellen  werden  ihrer  schweren  Verdaulichkeit  halber,  be- 
hiift  der  Heilung  von  Bronchialeatarrhen  nur  ausnahmsweise  getrunken, 
nicht  selten  lässt  man  aber  dafür  die  aus  solchen  Wässern  evapori- 
renden  Oase,  wobei  der  Schwefelwasserstoff  die  Hauptrolle  spielt, 
einathmen  und  zwar  manchmal  mit  ausgezeichnetem  Erfolge.  Man 
schickt  zu  diesem  Zwecke  die  bezüglichen  Kranken  in  eine  Schwefel- 
thenne mit  der  einfachen  Weisung  täglich  einige  Stunden  in  der  Nähe 
der  Quellen  zuzubringen :  indem  nämlich  die  Luft  daselbst  mit  den  Ga- 
sen des  Schwefelwassers  imprägnirt  ist,  findet  auf  diese  Weise  eine 
Jnhalation  jener  Oase  Statt. 

Klimatische  Curen.  Die  klimatischen  Curen  sind  in  vielen 
Fällen  von  chronischer  Bronchitis  das  weitaus  wichtigste  Heihnittel. 
Bei  der  Wahl  eines  solchen  Gurortes  ist  die  Hauptsache,  dass  derselbe 
eme  vor  Wind  geschützte  Lage  habe  und  dass  er,  im  grossen  Oanzen 
genommen,  keinen  bedeutenden  Temperaturschwankungen  unterworfen 
sei.  Ausserdem  ist  aber  im  speciellen  Falle  zu  berttcksichtigen ,  ob 
es  sich  um  einen  sog.  trockenen  chronischen  Bronchialcatarrh ,  oder 
um  einen  Bronchialcatarrh  mit  mehr  oder  weniger  stark  vermehrtem 
Schleimsecrete  handle.  In  ersterem  Falle  werden  Orte  mit  einem  grös- 
seren Feuchtigkeitsgehalte  der  Luft,  also  in  Thälem  und  an  Seen 
oder  Meeresufem  *)  gelegene  Orte,  sich  als  sehr  vortheilhaft  erweisen, 
während  bei  Catarrhen  mit  reichlicher  Schleimabsonderung  der  Auf- 
enthalt in  trockener  Luft,  wie  solche  in  den  Berggegenden  (Oberöster- 
reich, Salzkammergut,  Steiermark,  Schweiz)  zu  finden  ist,  empfohlen 
werden  muss.  Als  Wintercurorte  eignen  sich  namenüich  südliche  Ge- 
genden wie:  Mentone,  Nizza,  San  Remo,  Cannes,  Palermo,  Cairo, 
Algier,  Madeira  u.  s.  w. 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  die  Besprechung  der  Bekämpfung 
der  Geneigtheit  zu  Recidiven  übrig.  In  dieser  Beziehung  ist 
vor  Allem  nöthig,  dass  jene  Momente,  welche  erfahrungsgemäss  einen 
neuen  Catarrh  zu  verursachen  im  Stande  sind,  wie :  Erkältungen,  Aus- 
gehen bei  rauhem,  windigen  Wetter  etc.  mit  der  grössten  Aengsflich- 
keit  gemieden  werden ;  denn  mitderZahl  derRecidiven  wächst 
auch  die  Neigung  zu  neuen  Erkrankungen.  Erst  wenn  das 
bezügliche  Individuum  bereits  längere  Zeit  vom  Bronchialcatarrhe 
versehont  geblieben  ist,  erst  dann  schlage  man  eine  sog.  abhärtende 
Methode  (kalte  Waschungen,  leichtere  Bekleidung  u.  s.  f.)  ein,  wobei 
jedoch  abermals,  zumal  bei  älteren  Leuten,  nicht  genug  Vorsicht  em- 
pfohlen werden  kann,  will  man  nicht  Gefiüir  laufen,  durch  die  „Ab- 
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härtongsmethode''  eine  neuerliche  Erkrankmig  der  BroncMaladiteim* 
haut  henrorznnifen. 

Treten  im  Verläufe  eines  ehronisdien  Bronchialeatanriis  acute 
Nachschübe  auf,  so  sind  diese  seibstycrstündlich  genau  so,  wie 
eine  acute  Bronchitis  zu  behandehi. 

Breichitis  empisa. 

§.  101. 
AUgemeiaM,  Aetidogie  umI  patttltgische  Aiatniie. 

Die  Entzündung  der  Bronchialschleimhant  mit  faserstoffigem  Ex- 
sudate, wirdals  Bronchialcroup,  Bronchitiscrouposa  bezeich- 
net Dieselbe  stellt  entweder  eine  Fortsetzung  des  crouptfsen  Procea- 
ses  vom  Larynx  oder  den  Lungenalveolen  aus  dar,  wie  man  dies 
nicht  selten  beim  Laryngealcroup  und  manchmal  bei  der  croupOaen 
Pneumonie  beobachtet,  und  zwar  erstreckt  sich  in  solchen  FSUen  ron 
Pneumonie  oder  Laryngealcroup  die  croupöse  Exsudation  (Ton  den 
Lungenalveolen  oder  dem  Kehlkopfe  her)  in  der  Regel  bis  in  die 
Bronchien  mittleren  Galibers  hinein  —  oder  aber  die  Entzündung  der 
Schleimhaut  der  Bronchien  tritt  als  eine  selbstständige  Erkran- 
kung auf  und  nur  diese  ist  es,  welche  man  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  als  „Bronchitis  crouposa''  bezeichnet 
und  im  Nachstehenden  geschildert  werden  soll. 

Die  Bronchitis  crouposa  ist  eine  äusserst  seltene  Krankheit 
Dieselbe  geht  in  der  Regel  aus  einer  gewöhnlichen  catarrhalischen 
Bronchitis ,  mitunter  aus  einer  tuberculösen  Bronchitis  hervor.  Die 
Bedingungen  aber,  unter  welchen  sich  eine  catarrhalische  oder  tuber- 
culöse  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut  zu  einer  croupösen  ge- 
staltet, sind  gänzlich  unbekannt,  sowie  wir  überhaupt  über  die  Ac- 
tio 1  o  g  i  e  des  Broncbialcroup  uns  vollkommen  im  Dunkeln  befinden. 
Einige  wollten  die  scrophulöse  und  rhachitische  Diathese  als  prädispmii- 
rendes  Moment  desselben  hinstellen,  indess  genauere  Studien  haben 
gezeigt,  dass  der  ächte  Broncbialcroup  bei  scrophulösen  oder  rhachi- 
tischen  Jndividuen  noch  seltener,  als  bei  vorher  ganz  gesunden,  ro- 
busten Leuten  beobachtet  wird.  Bei  Frauen  scheinen  jedoch  nach  Op- 
polzer's  Erfahrung  Menstruationsvorgänge  und  Schwangerschaft  eine 
entschieden  begünstigende  Rolle  betreffs  der  Entstehung  der  cronpitoen 
Bronchitis  zu  spielen,  eine  Ansicht,  welcher  sich  auch  Biermer  an- 
schliesst 
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Was  das  Alter  anlangt ,  so  sind  es  die  jugendlichen  nnd  krSi- 
tigen  Lebensjahre;  in  welchen  der  Bronchialcronp  am  häufigsten  vor- 
kommt: so  standen  nnter  58  von  Biermer  gesammelten  FUlen  bloss 
9  unter  dem  15.;  und  ttber  dem  50.  Jahre  gar  nnr  4.  Bezüglich  des 
Geseh  lacht  es  ist  zu  erwähnen ;  dass  es  vorzugsweise  das  männ- 
liche Oeschlecht  ist;  welches  von  der  gedachten  Krankheit  befallen 
wml:  nnter  58  Fällen  zählte  Biermer  19  weibliche  und  39  männ- 
liche Kranke. 

Pathologische  Anatomie.  Der  wahre  Bronchialcronp  ist  zu- 
meist ein  umschriebenes  Leiden  einzelner  Bronchien;  nur  ausnahms- 
weise ist  derselbe  über  eine  ganze  Lunge  ausgebreitet.  Die  erkrankte 
Scideimhaut  bietet  denselben  Befund  dar,  wie  wir  ihn  an  der  Kehlkopfe- 
schleimhaut; bei  der  Betrachtung  des  Laryngealcroup  bereits  kennen  ge- 
lernt haben.  Auf  der  Bronchialschleimhaut  finden  sich  die  croupösen  Mas- 
sen aufgelagert;  welche  in  den  grösseren  Bronchien  häutige  Röhren,  in  den 
kleinen  Bronebialästen  hingegen  vollkommen  solide  Cylinder  darstellen.  In 
der  Regel  geht' der  Bronchialcronp  von  Bronchien  mittleren  Galibers  aus, 
von  woa  US  er  einerseits  nach  aufwärts  in  die  feinen  Verästig  ungen  dersel- 
ben; an  dererseits  nach  abwärts  in  die  grösseren  Bronchialstämme  hinein 
sieh  fortsetzt.  Letztere  Ausbreitung  ist  jedoch  im  Vergleiche  zu  jener  nach- 
abwärts ;  in  der  Regel  die  weitaus  geringere.  Untersucht  man  die 
croupösen  Massen  microscopisch;  so  ist  das  bezügliche  Resultat  genau 
das  nämliche ;  wie  bei  den  Croupmembranen  der  häutigen  Bräune;  d. 
h.  die  erwähnten  Massen  bestehen  gleich&lls  aus  theils  amorphem; 
theils  feinfaserigem  Fasserstoffe ;  zahlreichen  ein-  und  aufgelagerten 
Zellen  und  einzelnen  Blutkörperchen. 

§.  102. 
SjHf tf nie,  Terlavf  uid  Diagntse. 

Derinrahre  Bronchialcronp  ist  eine  chronische  Krankheit;  nur 
sehr  selten  verlauft  derselbe  acut  oder  subacut  und  steigt  danü  zu- 
weilen bis  in  die  Trachea  und  den  Larynx  hinein  nach  aufwärts.  I  n 
der  nberaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  aber  der 
Bronchialcroup ;  wie  gesagt;  eine  chronische  Erkrankung  dar, 
welche ;  mit  allenfallsiger  Ausnahme  der  einzelnen  Exacerbationen; 
ohne  Fieber  einhergeht  und  nach  aufwärts  wenn  auch  in  die  grösseren 
Bronchien ,  so  doch  nicht  weiter  hinauf  (Trachea  und  Larynx)  sich 
eiMreekt. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Krankheitsbild  der Bronchitifl  crouposa 
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jenes  einer  gewöhnlichen  Bronchitis  catarrhaUs^  bei  welcher  es  jedoeh 
paroxysmenweise  za  mitunter  äusserst  heftigen  AnfiUlen  von  DyBpnoe 
kommt.  Diese  Anfälle  sind  mit  einem  anhaltenden,  peinlichen  Hosten 
Terbunden,  wobei  von  Zeit  zu  Zeit  ausser  einem  gewöhnlichen  catar- 
rhalischen  Secrete,  noch  weissliche  oder,  durch  hin  und  wieder  ankle- 
bendes Blut,  roth  gefleckte,  zusammengeballte  Massen  ansgeworfen  wer- 
den, welche  mit  Wasser  ttbergossen  sich  zu  yielfiMh  dichotomisch  ver- 
ästigten Gerinnseln,  dem  deutlichen  Abdrucke  der  Bronchial- 
Verzweigungen  entfalten.  Mit  der  Expectoration  dieser  Massen 
tritt  gewöhnlich  rasch  eine  Abnahme  der  Athemnoth  und  des  Hustens 
ein.  Der  Hustenton  verräth  in  derartigen  Fällen  nichts  croupartiges. 
Häufig  wird  beim  Bronchialcroup  Haemoptoe  beobachtet:  so  fiuid 
Biermer  dieselbe  in  einem  Drittneile  sämmtlicher  Fälle  notirt,  and 
zwar  ging  sie  entweder  dem  Auswurfe  jener  Gerinnsel  voraus,  oder 
sie  begleitete  ihn. 

Das  Aushusten  der  croupösen  Massen  dauert  gewöhnlich  nur 
kurze  Zeit  —  einen  oder  einige  Tage  —  an,  worauf,  mit  Ausnahme 
eines  mehr  oder  weniger  leichten  Bronchialcatarrhs,  vollständiges  Wohl- 
befinden sich  einstellt.  Nach  einiger  Zeit  (Tagen,  Wochen  oder  Mo- 
naten) kann  sich  jedoch  der  Paroxysmus  in  derselben  Weise  wieder- 
holen, wobei  in  einzelnen  Fällen  eine  gewisse  typische  PeriodidüU 
eingehalten  wird.  So  stand  im  Wintersemester  18^|«4  auf  Prof.  Op- 
polzer's  Elmik  eine  mit  Bronchitis  crouposa  behaftete  Kranke  in 
Behandlung,  bei  welcher  es  regelmässig  alle  4  Wochen  entweder  zu 
den  Katamenien,  oder  aber,  wenn  diese  ausblieben,  zum  Aushusten 
von  Croupmembranen  mit  den  bezüglichen  anderweitigen  Erscheinungen 
des  Bronchialcroup's  kam. 

Erscheinungen  der  Percussion  und  Auscultation.  Un- 
tersucht man  bei  einer  Bronchitis  crouposa  die  Lunge  zur  Zeit  eines 
Paroxysmus,  so  findet  man  zumeist  die  gewöhnlichen  Erscheinungen 
eines  Catarrhs ,  doch  ist  dieses  nicht  constant.  So  werden  bei  Be- 
schränkung des  Processes  auf  einige  wenige  Bronchialzweige  von 
kleinerem  Galiber,  die  Ergebnisse  der  Percussion  und  Auscultation 
ganz  negativ  sein,  d.  h.  man  wird  keine  Abweichung  vom  Normalen 
vorfinden.  In  jenen  Fällen  aber,  in  denen  der  Bronchialcroup  eine 
grössere  Anzahl  von  Bronchien  und  ttberdiess  auch  solche  von  grös- 
serem Kaliber  ergriffen  hat,  macht  sich  bei  der  Auscultation  der  Lungen 
an  einer  oder  der  anderen  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Stelle, 
ein  Mangel  jedes  Respirationsgeräusches  geltend,  oder  man 
hört  daselbst  ein  trockenes  Bassein,  welches  durch  das  Auf-  und  Ab- 
steigen der  Croupmembran  mit   dem  Luftstrome  bedingt  ist  und  von 
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Oirandet  als  ^^UappendeB  Ventflgeränsch''  bezeichnet  wurde.  Da- 
bei zeigt  die  Perenssion  keine  Venninderang  der  Sonorität  des  Thorax, 
es  wäre  denn,  dass  an  der  bezüglichen  Stelle  nebst  der  vollständigen 
Verstopfung  der  Bronchien  eine  Atelectase  (in  Folge  Yon  Resorption 
der  Luft)  aufgetreten  wäre.  Mit  dem  Aushusten  der  Group- 
membranen  kehrt  jedoch  in  solchenFällen  das  Athmungs- 
geräusch  zurück  und  schwindetgleichzeitig  dieallenfalls 
Torhandene  Dämpfung  des  Percussionsschalles;  ein  Um- 
stand, welcher  uns  anzeigt,  dass  jene  Stellen  in  der  That  als  der  Ort 
der  stattgehabten  Gerinnselbildung  zu  bezeichnen  seien. 

Was  die  Dauer  des  Bronchialcroup's  anlangt,  so  ist  dieselbe 
sehr  yerschieden :  während  sie  in  einigen  Fällen  bloss  wenige  Wochen 
beträgt,  so  erstreckt  sie  sich  in  anderen  Fällen  mehrere  Monate  ja, 
sogar  Jahre  hindurch.  Als  Beispiel  letzterer  Kategorie  wollen  wir 
anführen,  dass  in  jenem  oben  erwähnten  Falle  von  Oppolzer  die 
Krankheit  von  Mai  1858  bis  März  1860  dauerte,  worauf  die  betreffende 
Patientm  schwanger  wurde  und  während  der  Schwangerschaft  gesund 
war;  im  Februar  1861  kam  aber  ein  kurzer  Bttckfall  und  Mitte  Dezember 
1863  ein  neuer  Paroxysmus,  welcher  nach  4  wöchentlichen  Pausen  im 
Januar  und  Februar  1864  wiederkehrte,  aber  dann  ausblieb.  Walshe 
berichtet  von  einem  Falle,  bei  welchem  er  durch  14  Jahre  mit  ge- 
ringen Zwischenzeiten  das  Auswerfen  von  Croupmembranen  beobach- 
tete, N icholl  von  einem  Kranken,  bei  welchem  der  Bronchialcroup 
7  Jahre  lang  anhielt  u.  s.  f. 

Diagnose.  Bezüglich  der  Diagnose  der  Bronchitis  crouposa  ist 
der  Nachweis  der  charakteristischen,  den  Abguss  der  Bronchialver- 
zweigungen  deutlich  darstellenden  Gerinnsel  im  Auswurfe,  das  Wich- 
tigste. Finden  sich  dieselben  vor,  so  kann  die  Diagnose  keinem  Zwei- 
fel unterliegen;  höchstens  könnte  es  sich  dann  im  gegebenen  Falle 
noch  darum  handeln,  zn  bestimmen,  ob  derselbe  in  der  That  als  ein 
acht  er  Bronchialcroup,  oder  aber  bloss  als  eine  Fortsetzung  eines 
croupösen  Prozesses  vom  Larynx  her  —  Laryngealcroup  •—  oder 
den  Lnngenalveolen  —  croupöse  Pneumonie  —  zu  betrachten  sei. 
Eine  derartige  Unterscheidung. bietet  aber  natürlich  keine  Schwierig- 
keiten, abgesehen  davon,  dass  —  ausser  der  fragliche  Fall  wäre 
emer  jener  überaus  seltenen  Fälle  Ton  acuter  Bronchitis  crouposa — 
auch  der  Verlauf  ein  wesentlich  verschiedener  ist. 


8.  108. 

PngMic  ud  Tkenpie. 

Die  Progoose  ist -im  Allgemeinen  keine  nngünstige,  indem  die 
(chronische)  BronchitiB  cronposa,  wenigstens  directe,  nnr  «iaa»hme- 
weise  zum  Tode  fuhrt  Immerbin  bleibt  jedoch  zn  bedenken,  dus 
dieselbe  sehr  hSnfig  eine  finsseret  haitnlckige  Krankheit  darstellt, 
wodorch  die  Kr£ftc  der  bezQglichen  Patienten  eine  bedeatende  Coo- 
samption  erleiden  können  und  femer,  dass  die  Erfahrung  lehrt,  daes 
der  Bronchialcroap  in  vielen  Fällen  entweder  mit  Tabercolose  einher- 
geht,  oder  dieselbe  im  Gefolge  hat.  —  Was  die  acute  Brooehitis 
cronposa  betrifft,  so  bietet  diese  bereits  an  nnd  für  sich,  wegen  der 
dabei  sieb  ergebenden  vielerlei  Gefabren ,  stets  wenigst^is  äat  be- 
denkliche Prognose. 

Therapie.  Als  ein  bei  der  Bronchitis  cronposa  Saaserst  wiriLsam« 
Mittel  wurde  von  Wunderlich  das  Jodkali  empfohlen  and  in  der 
That  leistete  dasselbe  in  dem  citirten  Falle  Oppolxer's  vortreffliehe 
Dienste.  In  einem  anderen  eben&lla  anf  Oppolzer's  Klinik  beobach- 
teten Falle  konnte  man  über  die  Wirksamkeit  des  Jodkali  leider 
keinen  Anfschlnss  erhalten,  da  dwiselhe  von  der  betrefFeuden  Piti- 
entiD  nicht  vertragen  wurde.  Jedenfalls  sind  aber  die  bisher  mit 
dem  genannten  Medicamente  erzielten  Resultate  (Wunderlich, 
T  hierfei  der,  Oppolier)  einladend  genng,  um  vorkoaunendea 
FaDes  den  Gebranch  desselben  anf  du  Wärmste  anrathen  an  k&moL 
Sollte  die  Anwendung  von  Jodkali  sich  erfolglos  erweisen,  so  wire 
ein  Versuch  mit  Hublimat  oder  Calomel  n  machen.  Ebenso  kSnnle 
man  nach  Biermer'a  Vorschlage  ancb  zn  Inhalationen  von  Aqua 
Calcis  —  mittelst  des  Pnlverisatents  —  seine  Zuflucht  nehmen.  Bei 
Ansammlung  von  Cronpmembranen  sind  ausserdem  noch  Elxpectwan- 
tia  oder,  wenn  nöthig,  selbst  Elmetica  tu  reichen,  um  anf  diese  Weise 
ein  Stocken  des  Auswurfes  hintanznhalten. 

icnten  F&llen  der  Bronchitis  cronposa  OUt  die 
t  jener  des  Larynxcronp  zusammen,  nnd  verweisen  wir 
eser  Beziehung  auf  das  an  betreffender  Stelle  Gesagte, 
riel,  dass  namentlich  von  Biermer  in  solchen  FUlen 
fischen  Mercnrialbehandang  (Calomel  nod  giaae 
Inhalationen  beisser  Wasser-  oder  Kalkwaiser- 
eindringlichster  Weise  das  Wort  gesprochen  wvrda. 
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Br#i(lle€ta8ia. 


§.  104. 
ADgeMetiei,  Aetidtgie  (Patlitgeaesig)  ud  patktkgueke  Aflatonie. 

Die  Erweiterung  der  Bronchien,  Bronchiectasia  ge- 
nannty  ist,  wie  wir  gelegentlich  der  Besprechung  des  Catarrhs  bereits 
erwähnt  haben,  entweder  eine  sackartige  oder  aber  eine  gleichmSs- 
sige  cylüidrische  (diffuse),  d.  i.  den  Bronchus  in  seinem  ganzen  Ver- 
laufe in  sich  einbeziehende.  —  Dieselbe  ist,  namentlich  aber  was  die 
saekartige  Bronchiectasie  anlangt,  eine  ziemlich  seltene  Krankheit  und 
betrifft  fast  immer  nur  Erwachsene.  Barthez  und  Rilliet  geben 
zwar  an,  dass  sie  bei  in  Folge  von  Keuchhu%ten,  katarrhalischer 
Pneumonie  und  Bronchitis  Ycrstorbenen  Kindern  unter  174  Necrosco- 
pieen  74  mal  Bronchiectasie  angetroffen  haben,  indess  bemerkt  Bier- 
mer  sehr  richtig,  dass  die  genannten  Autoren  meist  jene  mehr  acut 
entstandene  Relaxation  und  Dilatation  der  Bronchien  vor  sich  gehabt 
haben  dürften,  welche  bei  jenen  Eiankheiten  sich  allerdings  oft  ent- 
wickelt, mit  der  Heilung  derselben  aber  in  der  Regel  gleichzeitig  wie- 
der schwindet,  mithin  zu  \einer  bleibenden  Bronchialerweiterung 
fllhrt  —  ein  Begriff,  welcher  im  Allgemeinen  doch  immer  mit  der  Be- 
zeichnung „Brocbiectasie'^  verbunden  wird. 

Aetiologie.  Die  Bronchiectasie  ist  stets  eine  secundäre 
Krankheit;  es  müssen  somit  die  prädisponirenden  Momente  derselben 
die  nftmlichen  seiu,  wie  jene  der  vorhergegangenen  Grundleiden. 
Was  aber  diese  Grundleiden  und  die  Art  und  Weise  der  Ent- 
stehung der  Bronchiectasie  anlangt,  so  findet  sich  nicht  leicht  eine 
Krankheit,  bei  welcher  die  bezüglichen  Ansichten  der  Aerzte  so  sehr 
verschieden  sind.  Wir  wollen  uns  darauf  beschränken  nur  einiger 
jener  Ansichten  zu  erwähnen:  Laennec  hielt  die  Anhäufung  von 
Bronchialsecret  als  die  Ursache  der  Bronchiectasie.  A  n  d  r  a  1  hob  hie- 
gegen  vorzugsweise  die  mechanische  Wirkung  der  Hustenstösse  und 
die  Ernährungsstörungen  der  Bronchien  als  das  Hauptmoment  in  ge- 
gedachter  Beziehung  hervor.  Gorrigan  meinte,  dass,  was  die  sack- 
artigen Bronchiectasieen  betrifft,  diese  namentlich  durch  die  Schrum- 
pfung indurirter  Lungenpartieen  zu  Stande  kämen,  insofeme  durch 
das  sich  retrahirende  Bindegewebe  die  Bronchialröhren  ausgezogen 
würden  —  eine  Ansicht,  welcher  sich  auch  Rokitansky  anschloss, 
indem  er  in  seinem  Lehrbuche  der  pathologischen  Anatomie  UI.  Band 
S.  8  sich  also  äussert:  „Die  Bronchialerweiterung ,  wie  sie  eben  ge- 
schildert worden  (d.  i.  die  sackige  Bronchiectasie),  ist  die  Folge  der 
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Obtnration  der  kleinen  Bronchialäste  und  Zweige  dnrch  Eiler, 
Schleim;  Schleimhaatwolstong  nnd  der  hiednrch  yeranlassten  Ver- 
ödung der  Langen textur.  Anf  die  Obtnration  folgt  aUmih- 
lig  Collapsns  des  ParenchjrmS;  eine  Infiltration  desselben  mit  einer 
kleisterigen  synoviaartigen  Feuchtigkeit  (catarrhalische  Pneumonie), 
Fettmetamorphose  der  Epithelien  der  LungenzeUen  und  Bindegewebs- 
Wucherung  bis  zur  Verödung  der  Textur  zur  Schwiele  (Corrigan's 
Cirrhosis  der  Lunge),  in  welcher  jene  Bronchien  obliteriren.  In  dem 
Maasse,  als  hiednrch  Raum  geschaflfen  wird,  werden  die  Bronchiahröh- 
reu  oberhalb  der  unwegsamen  Verästelung  durch  das  inspirirte  Me- 
dium ausgedehnt,  wozu  auch  die  Retraction  der  Schwiele 
selbst  das  Ihrige  beiträgt,  indem  nach  Corrigan  das 
schrumpfende  Lungengewebe  die  Wände  der  Bronchial- 
röhren auseinanderziehf 

Oppolzer  theilt  bezüglich  der  Pathogenesis  der  sackartigen 
Bronchiectasie  theils  AndraFs  theils  '  Corrigan  -  Rokitansky's 
Anschauungsweise,  indem  er  meint,  dass  es  folgende  Momente  sind, 
welche  die  in  Rede  stehende  Bronchialerweiterung  bedingen:  1)  Der 
Bronchialcatarrh  insofeme  er  a)  zur  serösen  Infiltration  und  da- 
durch zur  Paralyse  der  Muscularis  der  betreffenden  BronchiafarOhren 
ftthrt,  wodurch  ein  solcher  Bronchus  nun  nicht  mehr  im  Stande  ist 
dem  bei  Hustenstössen  angebrachten  verstärkten  Luftdrücke  an  wider- 
stehen und  sich  mithin  erweitert  Dabei  ist  Übrigens  zu  bemeiken, 
dass  der  der  Bronchiectasie  zu  Gründe  liegende  Catarrh  stets  längere 
Zeit  andauern  müsse,  denn  sonst  verliert  sich  mit  der  Heilung  dessel- 
ben auch  die  genannte  Bronchialdilatation;  eine  derartige  vorllber- 
gehende  Erweiterung  wird  aber,  wie  wir  oben  hervorgehoben,  nicht 
unter  dem  Ausdrucke  „Bronchiectasie^^  verstanden,  ß)  Eine  weitere 
Ursache  zur  Entstehung  einer  Bronchiectasie  wird  dadurch  von  Seite 
des  Bronchialcatarrhs  gegeben,  als  derselbe  in  gewissen  Fällen  (Bron- 
chitis capillaris)  eine  Atelectase  im  Gefolge  hat,  in  Folge  dessen 
es  nämlich  in  den  oberhalb  der  atelectatischen  Stellen  gelegenen 
Bronchien,  indem  in  diesen  nun  die  Luft  unter  einem  höheren  Drucke 
steht,  zu  einer  Dilatation  kommt.  Besteht  eine  solche  Atelectasie 
längere  Zeit  hindurch  fort ,  so  geht  aus  derselben  eine  Verödung  der 
betreffenden  Lungenpartie  hervor,  in  welchem  Falle  dann  jene  Dila- 
tation der  Bronchien  nicht  mehr  schwindet,  sondern  sich  zu  einer  pen- 
ennirenden  nnd  wahren  Bronchiectasie  gestaltet,  welche  im  Gegen- 
thefle  mit  der  Zeit  ihres  Bestandes,  häufig  noch  mehr  oder  weniger 
beträchtiich  zunimmt. 

2)  Verwachsungen  der  Lunge  mit  der  Thoraiwand. 
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{Uhren  iBBofeme  zu  einer  Erweiterung  der  Bronchien,  als  anter 
solchen  Verhältnissen  die  Ansdehnnng  der  Langen  während  der  In- 
spirationen eine  nngleichmässige  ist,  wessbalb  die  dem  äusseren  Zage 
des  sich  erweiternden  Brnstkastens  folgenden  Bronchien  eine  stärkere 
Tension  als  sonst  er&hren.  Diese  Tension  wird  caeteris  paribos  am 
so  beträchtlicher  sein,  je  grösser  die  Zahl  jener  Bronchien  ist,  welche 
wegen  der  genannten  pathologischen  Yeränd^img  nanmehr  verhindert 
sind,  sich  in  normaler  Weise  beim  Athmangsvorgange  za  betheiligen, 
oder  mit  anderen  Worten:  je  aasgebreiteter  and  je  inniger  jene  Yer- 
wachsangen  sind:  3)  Sämmtliche  Processe,  welche  eine  Ver- 
ödung nnd  Induration  der  Lunge  veranlassen.  Der  als  Ver- 
ödung oder  Induration  des  Lungenparenchyms  .bezeichnete  Vorgang 
ist  nShmlich,  wie  aus  den  oben  citirten  Worten  Rokitansky's  er- 
sichtbar, stets  mit  einer  Wucherung  von  Bindegewebe  verbunden,  und 
indem  dieses  dann  späterhin  schrumpft,  erleiden  die  in  demselben 
eingebetteten  Bronchien  einen  Zug,  eine  Zerrung,  was  nothwen- 
digerweise  eine  Erweiterung  derselben  zur  Folge  hat  Eine  derartig 
tu  Stande  kommende  Bronchiectasie  ist  immer  eine  sackartige, 
oder  gestaltet  sich  wenigstens,  wenn  sie  es  auch  nicht  im  Beginne  ist, 
so  doch  im  weiteren  Verhiufe  zu  einer  solchen,  wählend  die  in  Folge 
von  Bronchialcatarrh  oder  Verwachsung  der  Lungenpleura  mit  der 
Costalpleura  hervorgehenden  Bronchialerweiterungen  sowohl  dif- 
fuse,  als  sackartige  Bronchiectasieen  darstellen  können.  — 
Als  solche  zur  Verödung  und  Induration  der  Lungensubstanz  ftlhrende 
pathologische  Processe  sind  zu  nennen:  Vor  Allem  die  chronische 
Pneumonie,  weiters  abermals  der  Bronchialcatarrh,  insofeme  er  näm- 
lich eine  catarrhalischc  Pneumonie  oder  eine  einfache  Atelectase, 
welche  aber  nicht  schwindet,  respective  nicht  den  Ausgang  in  Rück- 
kehr zur  vollständigen  Integrität  der  Lungensubstanz  nimmt,  sondern 
eme  Verödung  der  betreflfenden  Lungenpartie  nach  sich  zieht,  bedingt 
—  feiner  aus  dem  gleichen  Orunde,  lange  Zeit  bestehende  pleuritiBche 
Exsudate,  sowie  Geschwülste  im  Mittelfellraume,  welche  einen  Druck 
auf  die  Lungensubstanz  ausüben ,  endlich  käsig  zerfallende  und  hier- 
auf schrumpfende  pneumonische  Heerde,  schrumpfende  Cavemen  und 
anderweitige  Abscesshöhlen  der  Lunge  etc.  4)  Peribronchitis, 
sowie  Tuberculose  der  Bronchien  oder  des  angrän- 
zenden  Lungenparenchyms,  indem  in  solchen  Fällen  die  Bron- 
chien an  Ort  und  Stelle  der  Erkrankung  ihre  Elasticität  und  ihre  Fe- 
stigkeit einbflssen  und  endlich  aus  der  nähmlichen  Veranlassung: 
5)  Die  atberomatöse  Erkrankung  und  Verknöcherung  der 
Bronchialröhren,  was  aber  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss  ist 
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Path»logi9clie  Anatomie.  Die  Bronchieeteeie  wird  mgleieh 
öfter  im  Unter*  als  im  Oberlappen  der  Lnnge  angetroffnL  Dieeeibe 
kann  zwar  an  den  Bronchien  jeder  Ordnns^  auftreten,  jedoeh  sind  es 
die  Bronchien  der  3.  and  4.  Ordnung,  an  wtdfchen  sie  am  hftafigsten 
vorkoBunt  —  Die  gleiehmässige  cylindrische  Broncbieeta- 
sie  besteht  darin,  dass  der  bezügliche  Bronchas,  anstatt  nch  normal 
zn  verjüngen,  entweder  sein  arsprttngliches  Lnmen  bis  anf  eine  ge* 
wisse  Strecke  beibehält,  oder  aber  in  seinem  Verlaufe  sogar  ein  et- 
was grösseres  Launen  als  an  seinem  Ursprange  zeigt.  Die  gleiehmfe- 
sige  cylindrische  Erweitenmg  eines  Bronchas  erstreckt  sich  entweder 
dnreh  die  ganze  Länge  desselben  bis  nahe  zur  Longenperipherie 
hin,  oder  aber  cUeselbe  begränzt  sich  schon  frtther  an  irgend 
einer  beliebigen  Stelle.  Diese  Begränznng  der  cylindrisch^i  BroD- 
chiectasie  ist  entweder  eine  ganz  plötzliche,  oder  aber  eine  all- 
mählige,  wobei  sich  der  betreffende  Bronchas  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe  entweder  normal,  oder  jedoch  hin  und  wieder  abermals  erwei- 
tert zeigt.  Ist  die  Bronchialerweiterung  eine  abrupte  und  sind  die 
Stellen,  an  welchen  der  Bronchus  sich  dilatirt  und  jene,  an  denen  er 
wieder  sein  normales  Lumen  erreicht,  unmittelbar  hinter  einander  ge- 
legen, so  kommt  daraus  jene  Form  zu  Stande,  welche  Elliotson 
als  die  rosenkri^nzförmige  Bronchiectasie  bezeichnet  hat 

Was  die  sackförmige  Bronchiectasie  anlangt,  so  betrilR 
dieselbe  entweder  die  ganze,  oder  bloss  die  halbe  Peripherie  des  be- 
züglichen Bronchus,  und  entwickelt  sie  sich  immer  aus  einer  voraus- 
gehenden cylindrischen  Bronchialerweiterung.  An  letzterer  buchtet 
sich  nähmlich  an  einer  oder  der  anderen  Stelle,  entweder  ringsnm 
oder  ttberwiegend  nach  einer  Seite,  die  Bronchialwand  sackig  aus  — 
womit  nun  die  Entstehung  einer  sackartigen  (hemiperipheren  oder  pe^ 
ripheren)  Bronchiectasie  gegeben  ist  Anfangs  haben  derlei  Bron- 
chialerweiterungen bloss  die  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne,  späterhin 
jedoch  erreichen  sie,  theils  ^ümh  fortwährende  Zunahme  oder  Ausbuch- 
tung, theils  dadurch,  dass  die  einzehien  nebeneinander  liegenden 
Bronchiectasieen  so  zu  sagen  zusammenfliessen,  mitunter  eine  äusserst 
beträchtliche  Grösse,  so  dass  sie  in  einzelnen  Fällen  die  Grösse  eines 
Hühnereies  und  selbst  darüber  darbieten.  Häufig  ist  es  der  Fall, 
dass,  wenn  es  in  einem  Bronchus  zu  Ectasieen  seiner  Wandung  ge- 
kommen ist,  dieselben  auch  anf  die  Bronchien  der  nächst  folgeoden 
Ordnung  übergreifen.  Auf  diese  Weise  findet  sich  zuweilen  ein  gan- 
zer Lungenlappen  von  sackig  erweiterten  Bronchien  durchsetzt  Pflanzt 
sich  die  Erweiterung  eines  Bronchus  nicht  auf  seine  Verzweigungai 
fort,  so  sind  diese  immer  obliterirt;  sehr  häufig  zeigt  sich  in  selchen 
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FlUw  fib^teafl  nicht  nar  das  aas  dem  firondiialsaclDe  aoatreiande, 
sondern  niebt  imder  da»  in  denselben  eintretende  Bronebiabrokr 
gfleiehfdüls  verschlossien.    (Rokitansky). 

Der  Inhalt  der  Bronchialsäcke  ist  entweder  ein  opaker  oder 
glasartiger  Sdileim  oder  Eiter  ^  deren  Aussehen  und  Gonsistena  alle 
möglichen  Varietäten  eines  blenorrhoisehen  und  foetiden  Bronchial- 
secretes  darbieten  kann.  Die  Schleimhaut  der  Bronchialer- 
Weiterungen  ist  entweder  blass  oder  ger(Hhet  und  dabei  gewulstet 

In  einzeln«!  FäUen  scbntlrt  sich  der  eine  oder  andere  Bronchial 
sack  von  dem  ein-  und  ausmündenden  Bronchus  ab  und  stellt  dann 
eine  mit  Eiter,  oder  yerfettendem  Schleimie,  oder  kreidigen  Concretionen 
gefilUte  Cyste  dar^.  welche  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestandd 
nun  sohnimpft  und  verödet.  (Rokitansky).  Manchmal  kommt  es 
vor^  dass  in  der  Wandung  einer  sackigen  Bronchiectasie  und  dem  be^ 
nachbarten  Lungengewebe  (vielleicht  in  Folge  einer  circumscripteu 
Entzlindang)  eine  beträchtliche  Bindegewebswucherung  auftritt',  und 
auf  diese  Weise  eine  immer  grössere  Annäherung  der  Wandungen 
jenes  Bronchialsackes  bis  zur  Berührung  und  schliesslichen  Obl Ite- 
ration desselben  erfolgt.  Femer  geschieht  es  bisweilen,  dass  eine 
sackige  Bronchialerweiterung  vom  Brande  befallen  wird.  Endlich 
hebt  Rokitansky  hervor,  dass  die  Bronchieetasieen  mitunter  der 
Sitz  einer  über  ihre  Wandungen  hinaus,  in  das  umgebende  Parenchym 
greifenden  ulcerösen  Zerstörung  in  Form  einer  (bronchialen)  Caveme 
werden ;  was  vorzugsweise  im  Gefolge  der  die  Taberculisation  der 
Lunge  und  der  Bronchialschleimhaut  begleitenden  Bronchitis  der 
Fall  ist        ' 

Die  die  Bronchialerweiterungen  umgebende  Lungen- 
snbstanz  zeigt  namentlich  bei  der  sackigen  Form  der  Bronchiectasie 
gewöhnlich  einen  höheren  oder  geringeren  Grad  von  Verdichtung  und 
Pigmentablagerung.  Was  die  Verdichtung  anlangt,  muss  man  unter- 
scheiden ^  ob  dieselbe  der  Bronchiectasie  vorausgegangen,  oder  erst 
secund&r  in  Folge  des  Druckes  oder  der  entztlndlichen  Reizung,  wel- 
che eine  Bronchialerweiterung  auf  das  nachbarliche  Lungengewebe 
ausübt,  aufgetreten  ist.  Ersteres  ist  natürlich  dann  der  Fall,  wenn  eine 
Wucherung  und  nachherige  Schrumpfung  von  in  dem  Lungenparen- 
chyme  eingelagerten  Bindegewebe  der  besagten  Erweiterung  zu 
Grunde  liegt 

Als  eine  sehr  häufige  Complication  der  Bronchialerweiterung  i^t 
das  Lungenemphysem  zu  bezeichnen  und  zwar  wird  dasselbe  vor 
Allem  in  jenen  Fällen  angetroffen,  in  denen  die  Bronchiectasie  in 
Folge  von  pathologischen  Processen ,   welche   eine  Verminderung  des 
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Laftgehaltes  der  Lunge  bedingen,  wie:  Atelectase,  IndorationeD  der 
Longe,  Compreasion  derselben  etc.,  zn  Stande  gekommen  ist.  Die 
ans  der  LnMeere  der  bezüglichen  Partieen  refloltirende  Vermindening 
dee  Volnmen  nnd  des  Lnftgehaltes  der  Lange  wird  nämlich  in  solchen 
Fällen  gewöhnlich  nicht  allein  darch  eine  Dilatation  der  oberhalb  der 
luftleeren  Lnngentheile  gelegenen  Bronehien,  aoodem  anoh  dadnreb 
ausgeglichen,  dase  in  dem  Maasse,  als  die  Schnimpfang  and  VerMimg 
der  Langensabstanz  vorwärts  schreitet,  sich  ein  LnDgeDemphjBem  ent- 
wickelt Lezteres  kommt  anter  derlei  Umständen  übrigens  am  so  leich- 
ter zn  Stande,  als  bei  denselben  die  Lange  stets  ron  Catarrh  be&llen 
ist  nnd  daher  ihre  Contractilität  mehr  oder  weniger  vermindert  oder 
stellenweise  selbst  gänzlich  aufgehoben  ist*).  Tab  er  oa  lose  findet 
sich  —  jene  Fälle  natürlich  ansgenommen ,  in  denen  eine  tnbercalose 
Erkrankung  der  Bronchialscbleimhant  oder  des  LnngenparenchTms 
die  Eotstehnngsarsache  der  Bronehialerweiterang  abgibt  —  nnr  selten 
io  bronchiectaüschen  Langen  vor,  derart,  dass  man  früher  solche 
Langen  als  gegen  Tubercnloee  immnn  erklärte.  Genauere  and  fort- 
gesetzte Untersacbnngen  haben  jedoch  gelehrt ,  dass  zwischen  der 
Broochieetasie  und  der  Tubercalose  kein  AosschliesaangSTerhältiiiBs 
existire,  indem  es,  wenn  auch  allerdings  nor  in  sehr  vereinzelten  F^- 
leo,  aber  denndoch  vorkommt,  dass  Longentuberculose  trotz  bestehen- 
der BroBchialerweiterung  sich  aasbüdet;  ja  einige  Male  wurden  sogar 
in  den  Wandnngen  von  BroocbiectaBieen  fiische  Tnberkelknoten  beob- 
achtet. > 

Was  endlich  den  Einflnss,  welchen  die  Broncbiectasieen  anf  das 
Herz  ausüben,  anlangt,  so  wird  dasselbe  sehr  häufig  namentlich  in 
seinem  rechten  Antheile  erweitert  angetroffen,  and  zwar  erklärt  sich 
dieser  Befand  dadurch,  dass  die  Bronchiectasie  stets  mit  einem  mehr 
oder  weniger  ausgebreitcteo  Bronchialcatarrhe  einhergefat  Hier  sei 
uns  zugleich  per  Parenthesim  die  Bemerkung  erlaubt,  dass  vor- 
zugsweise gleichfalls  die  nämliche  Ursache  es  ist,  welche  im  Verlaufe 
einer  bedeutenderen  bronchiectatiaehen  Erkrankung  der  Lange  zor 
BlutüberfÜllang  des  Venensystems  und  endlich  za  Hydrops  Alhrt,  vro- 
bei  wir  jedoch  nicht  die  selbststfindige  Rolle,  welche  in  dieser  Be- 
ie    auch  an  und  fttr  sich  bereits 


3.  Piio-Borme  aoch  in  den  Lmgei- 
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§.  105, 

SjaptMie  ud  Terlaif. 

Für  den  Kliniker  nimmt  namenüieh  die  sackförmige  Form  der 
BrooebieetaBie  das  Interesse  in  Ansprach,  indem  bloss  diese  —  aber 
aoeh  nicht  immer  —  sm  charakteristischen  Erscheinungen  Anlass  gibt, 
während  die  gleichförmige  cylindrische  Bronchialerweiterang  sich  so- 
w<dd  bezüglich  der  Symptome,  als  der  Folgezostttnde;  Prognose  und 
Therapie  genan  so,  wie  der  Gatarrh  der  grösseren  oder  mittleren 
Bronchien  verhält  ond  somit  von  demselben  nicht  nnterschieden  wer- 
den kann.  —  £s  sei  daher  anch  in  diesem  wie  in  den  folgenden  Pa- 
ragraphen, nar  die  Bronchiectasia  sacciformis  der  Gegen- 
siand  nachstehender  Schilderung. 

Erscheinungen  der  Inspection.  In  manchen  Fällen  von 
sackförmiger  Bronchiectasie  findet  sich  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  eine  mehr  oder  weniger  auflßLllige  Einsinkung  des  Thorax. 
Dieselbe  wird  vorzugsweise  dann  beobachtet,  wenn  mit  Schrumpfung 
des  Lungengewebes  einhergehende  pathologische  Veränderungen  (Ver- 
ödung und  sogenannte  Induration  der  Lunge)  die  Bronchialerweiterang 
Tcnirsacbten,  und  ist  somit  jene  Einsinkung  des  Thorax  eigentlich 
nicht  der  Bronchiectasie,  sondera  vielmehr  dem  Grandleideu  derselben 
mzoscbreiben.  In  einzelnen  Fällen  kann  indess  die  Einsinkung  des 
Thorax  auch  durch  die  Schliessung  einer  grösseren  bronchiectatischen 
Höhle  bedingt  sein;  derlei  Fälle  sind  aber  sehr  selten.  Da  die  (nicht 
tuberoulösen)  Bronchiectasieen  vor  Allem  im  Unterhippen  der  Lunge 
sitzen,  so  ist  es  begreiflich,  dass  besagte  Einziehung  am  häufigsten 
an  den  unteren  und  seitlichen  Partieen  des  Brustkorbes  angetroffen 
wird.  Bei  einer  solchen  Einziehung  nimmt,  begreiflicherweise  dersel* 
ben  entsprechend,  das  Zwerchfell  einen  höheren  Stand  ein,  in  Folge 
dessen  die  an  der  unteren  Brustapertur  angränzenden  Organe  (Magen, 
Leber  und  Milz)  mehr  oder  weniger  nach  aufwarte  rücken.  Auch  die 
Stellung  des  Herzens  erleidet  unter  genannten  Umständen  eine  beach- 
teaswerthe  Veränderung:  betrifft  nämlich  jene  Einziehung  die  linke 
Thoraxhälfte,  so  kommt  das  Herz  nunmehr  horizontal  zu  liegen,  be- 
trifft sie  hiegegen  die  rechte  Thoraxhälfte,  so  nimmt  das  Herz  eine 
mehr  verticale  Stellung  ein.  —  In  anderen  Fällen  von  Bronchiectasie 
sdgt  ledoch  der  Thorax  keine  Einziehung,  sondern  ist  es  vielmehr 
em  emphys^natöser  Habitus,  d.  i.  eine  sog.  Fassform,  welche  sich 
bei  der  Inspection  der  Brustkorbs  in  einer  mehr  oder  weniger  auffäl- 
ligen Weise    zu  erkennen  gibt      Oder   aber  der  Brustkorb  bietet 

OrpolBtr*!  VorleraiiffMi.  gQ 
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jene  Figaration  dar;  welche  man  bei  Tabercnlose;  respeciiye  bei  der 
Laugenschwindäucht  (Phthisis  palmonam)  anzutreffen   gewohnt  ist 

Die  BronchieetaBie  geht  stets  mit  Hasten  einher,  wobei  in 
zweierlei  Bezichangen  eine  gewisse  Efgenthümlichkeit  hervonraheben 
isf,  nämlich  1)  dass  derselbe  anfallsweise  anftritt  nnd  swar  derart, 
dass,  wenn  der  Anfall  vorttber  ist,  die  Patienten  durch  eine  Bidhe  tob 
Standen  (mitunter  durch  24,  ja  selbst  durch  48  Stunden)  gar  nicht 
mehr,  oder  doch  in  ganz  geringer  Weise  (je  nach  dem  Grade  des  die 
Bronchiectasie  begleitenden  Bronchialcatarrhs)  von  Husten  geplagt 
werden,  2)  dass  die  bei  jenen  Paroxysmen  erfolgende  ExpectoratioB 
eine  so  massenhafte  ist,  und  so  gussweise  erfolgt,  daM  es  dea 
Anschein  hat,  als  ob  dieselbe  yielmehr  alsBrechact  aufzofiMsen seL 
Bezüglich  der  Massenhaftigkeit  wollen  wir  antUhren,  dass  in  einzelnen 
Fällen  das  Sputum  in  24 Stunden  öOU  bis  600  Cc.  beträgt—  eine  Menge 
von  eitrigem  Auswurfe,  welche  mit  Ausnahme  eines  in  die  Lunge 
perforirenden  pleuritischen  Exsudates,  weder  bei  einer  Broiichialbleo- 
norrhoe,  noch  bei  einer  tuberculösen  Phthise,  noch  bei  sonst  irgend 
einer  Respirationskrankheit  vorkommt. 

Der  Grund,  wesshalb  man  bei  der  Bronchiectasie  ein 
anfallsweises  Auftreten  des  Hustens  beobachtet,  ist  fol- 
gender: Ist  ein  Bronchus  erweitert,  so  hat  er  die  Fähigkeit  sich  za 
contrahiren  eingebttsst;  er  ist  daher  dann  nicht  mehr  im  Stande  sei- 
nen Inhalt  fortzuschaffen ,  sein  Secret  stagnirt  somit  in  ihm.  Ist  das- 
selbe von  nicht  allzu  dicker  Gonsistenz,  so  wird  es  beim  Inspurium 
gegen  die  Bronchialstämme  hin ,  also  —  bei  dem  gewöhnlichen  Sitze 
der  Bronchiectasie  im  unteren  Lungenlappon  —  nach  aufwärts  gelrie- 
ben, während  beim  Ausathmen  die  Luft  wieder  durch  den  Schleim 
(oder  Eiter)  durchzubrechen  sucht,  und  dieser  hierauf  wieder  zarttck- 
tiiesst.  Sobald  aber  das  Secret  copiös  wird,  so  erieidet  dieses  beim 
Kespirationsvorgange  nunmehr  keine  Ortsverändemng  und  wirkt  daher 
derselbe  jetzt  bloss  auf  dea  übrigen  Theil  der  Lunge.  Indessen  steigt 
aber  jenes  Secret,  in  den  zu  dem  bezüglichen  Bronchialsack  hinfllb- 
renden  Bronchien  immer  höher  hinauf,  bis  es  endlich  die  Bronchial- 
Stämme  oder  selbst  die  Trachea  erreicht  und  nun  erfolgt  der  Hu- 
stenparoxysmus.  Die  Ursache,  wegen  welcher  der  Hoslenparo- 
xysmus  nicht  bereits  früher  zu  Stande  kommt,  ist  darin  zu  Sachen, 
dass  bekanntlich  die  kleinen  Bronchien  unempfindlich  sind  nnd  daher 
zu  keinem  Husten  Anlass  geben  kitonen :  erst  in  den  grösseren  Bron- 
chien beginnt  die  Empfindlichkeit  der  Bronchialschleimhant  nnd  stei- 
gert sich,  in  der  Richtung  nach  aufwärts  immer  m^,  so  dass  die- 
selbe im  Larynx  und  der  Trachea  endlich  am  beträchtlichsten  ist.  Es 
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bum  Bomit  aaeh  bei  der  Brooehieetasie  die  Ansammliing  von  schlei- 
ugen  oder  eitrigen  Maaeen  erst  dann  einen  Hnstenanfall  hervormfen; 
nachdem  dieselben,  in  Folge  der  nnaoBgesetzten  Secretion  von  Seite 
des  Bronohialsackes  I  bereits  bis  in  die  grosseren  Bronchien  hinein 
enporgestiegra  sind.  —  Beim  Hnsten  wird  natttrlieh  auf  den  Bron- 
ehialsaek  nnd  die  mit  Secret  angefttliten  Bronchim  ein  ziemlich  be- 
deateader  Dmck  aosgettbt  nnd  daher  ein  Theil  jenes  Inhaltes  entleert. 
Bei  der  darauf  folgenden  tiefen  Inspiration  fllllen  sich  die  Bronchien 
und  der  Bronchialsack  wieder  mit  Lnft,  so  weit  als  dnrch  die  dem 
Inapirinm  vorausgegangene  Expectoration  Raum  gesehaift  wurde, 
w<nmuf  wieder  ein  Hustenreiz  erfolgt  und  der  erneute  Husten  einen 
weiteren  Theil  des  Secretes  in  die  Trachea  treibt  —  und  so  geht  das 
fort,  bis  der  ganze  Inhalt  oder  doch  der  grOsste  Theil  desselben  aus- 
gebastet ist,  womit  der  Paroxysmus  nun  zu  Ende  ist.  —  ffitzt  aber 
die  Bronchiectasie  in  den  oberen  Theilen  der  Lunge,  so  kommt  es  zu 
keinen  solchen  intermittirenden  periodischen  Expectorationen ,  sondern 
dauert  der  Husten  und  die  Expectoration  mehr  oder  weniger  fortwäh- 
rend an.  Dies  erklärt  sich  dadurch,  dass  in  derartigen  Fällen  der 
Inhalt  der  Bronchialerweiterung  vermöge  seiner  Schwere  ununterbro- 
chen abfliesst  (Skoda). 

Was  das  Sputum  anlangt,  welches  bei  solchen  Paroxysmen 
ausgeworfen  wird,  so  bietet  dieses  nebst  der  bereirs  angeflifarten  Mas- 
senhaftigkeil  und  der  gussweisen  Expectoration  folgende  bemerkens- 
weithe  Eigenschaften  dar:  Dasselbe  ist  im  AUgememen  eiterig,  con- 
fluirend,  rahmähnlich  und  dabei  ziemlich  dünnflüssig.  Sammelt  man 
dassdbe  in  einem  Glase,  so  kann  man  nach  kurzer  Zeit  deutlich  3 
Schichten  unterscheiden:  Eine  obere  Schichte,  welche  Luft- 
blasen enthält  und  daher  schaumig  ist,  eine  mittlere,  welche  aus  einer 
mehr  oder  weniger  hellen  schmutzigen  Flttssigkeit  besteht,  und  eine 
unterste,  ein  gelbes  Sediment  darstellende  Schichte.  Letztere  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  Formelemente  des  Sputums  in  der 
dünnen  IntercellularflOssigkeit  desselben  als  specifisch  schwerere  Kör- 
per nach  abwärts  senken.  Diese  Eigenschaft  des  Sputums  sich  in 
mehrere  Schichten  abzusondern,  kann  allerdings  die  Aufinerksamkeit 
des  Arztes  auf  das  Vorhandensein  einer  Bronchiectasie  hinlenken,  je- 
doch nicht  als  flir  letztere  ckarakteristisch  angesehen  werden,  denn 
auch  bei  anderen  Krankheiten,  wie  z.  B.  manchmal  bei  der  Bronchial- 
blemiorrhoe  oder  bei  der  Lungengangrän  wird,  sobald  man  den  Aus- 
warf einige  Zeit  stehen  lässt,  nicht  minder  eine  Sedimentbildung  beob- 
achtet —  In  sdtenen  Fällen  stellt  das  Sputum  bei  der  Bronchiectasie 
übrigens  keine  confluirenden  rahmähnlichen,  sich  in  mehrere  Schiditen 
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absetzenden  eiterigen  Massen  dar,  sondern  dasselbe  ist  ein  sog.  nlln* 
zenfönniges,  aas  einem  dünnen  Menstranm  nnd  darin  scbwinunendeB 
zasammengeballtem  Eiter  bestehend.  Ein  derartiges  Spntnm  findet 
sieb  namentlicb  dann  vor,  wenn  die  Broncbialerweitemng  yon  geringer 
Ansdebnnng  ist;  in  solcben  FäUen  erf&brt  nämlich  dasselbe  doreh  die 
Beimengung  von  Mandflflssigkeit  und  Secret  aus  den  ttbrigen  Bron- 
chien, eine  solche  Verdünnung,  dass  es  jene  Beschaffenheit  annimmt 

Eine  weitere  Eigenschaft  des  broncbiectatischen  Sputums  ist  die, 
dass  es  in  der  überaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  einen  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochenen  säuerlichen,  schweissartigen, 
üblen  Geruch  besitzt,  welcher,  wie  die  neuesten  chemischen  Unter 
suchungen  ergeben  haben,  durch  Fettsäuren  gebildet  wird,  und  so  pe- 
netrant sein  kann,  dass  ein  einziger  Kranker  einen  ganzen  Saal  zn  Ter- 
pesten  im  Stande  ist  Dieser  Geruch  ist  geradezu  als  ein  Charakte- 
risticum  einer  sackigen  Bronchiectasie  hinzustellen,  indem  er  bei  keiner 
anderen  Krankheit  vorkommt :  der  Auswurf  bei  Lungengangrän,  sowie 
bei  fötider  Bronchitis  (Bronchialblennorrhoe  mit  stinkendem  Sputum) 
riecht  wesentlich  verschieden,  nämlich  mely  aashaft.  Was  die  Ur- 
sache der  fauligen  Zersetzung,  welche  dem  üblen  Gerüche  des  broa- 
chiectatischen  Sputums  zu  Grunde  liegt,  anlangt,  so  ist  dieselbe  unbe- 
kannt Viele  meinen,  dass  sie  in  der  Stauung  des  bronehieetatischen 
Secretes  zu  suchen  sei;  dagegen  lässt  sich  aber  einwenden,  daas  man 
oft  stagnirendes  Secret  in  Tuberkelhöhlen  vorfindet,  ohne  daaa  sich 
an  demselben  eine  putride  Veränderung  wahrnehmen  lässt  Indess 
soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Stauung  des  Secretes  bei  jenem 
Zersetzungsvorgange  keine  Rolle  spiele:  einen  begünstigenden 
Einfluss  nimmt  sie  jedesfalls  dabei.  Traube  ist  der  Ansicht,  dass 
die  eigenthümliche  chemische  Bescbafienheit  des  Inhaltes  derBron- 
chialsäcke  es  sei,  welche  die  Zersetzung  desselben  verursaohe»  Op- 
polzer  schliesst  sich  dieser  Anschauung  an,  glaubt  jedoch,  das«  nach 
Pasteur's  Untersuchungen  das  anregende  Moment  jener  Zersetnug, 
wie .  bei  anderen  Fäulnissprocessen,  in  letzter  Instanz  auf  den  HinaatritI 
kleiner  (microscopischer)  Organismen  zurückzuftihren  seL  —  Uebrigens 
wollen  wir  nochmals  darauf  auiinerksam  machen,  dass  in  manchen 
Fällen  von  Bronchietasie  der  Auswurf  geruchlos  ist 

In  chemischer  Beziehung  ist  noch  hinznzuftlgen ,  dass  das 
foetide  Sputum  bei  der  Bronchiectasie  entweder  sauer,  oder  alkalisch 
reagire,  je  nachdem  nämlich  der  Gehalt  an  Buttersäure,  Essigainfe 
und  Ameisensäure,  oder  jener  an  Ammoniak  {Huevalirt  Letsterer  Stoff 
wurde  in  neuerer  Zeit  von  Bamberger  in  besagtem  Sputum  nach- 
gewiesen. —  Untersucht  man  dasselbe  microscopiscb,   so  findet 
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man  thefls  nonnale;  theik  mit  Fetttröpfbhen  gefüllte,  tbeils  mehr  oder 
weniger  sehadbafte  Eiter-  nnd  Schleimzellen;  femer  Blutkörperchen, 
Fettnadehi  ans  Margarin-  nnd  Palmitinsäare,  Vibrionen,  bie  nnd  da 
elastische  Fasern  nnd  endlich  eibe  beträchtliche  Menge  von  molccn* 
larem  Detritns. 

Blntige  Answttrfe  kommen  bei  Bronchiectasie  nicht  gar  zu 
selten  ror  nnd  zwar  ist  das  Blnt  entweder  in  Form  von  Streifen  dem 
Spntnm  beigemengt,  oder  lezteres  besteht  bloss  ans  Blut,  etwas  Spei- 
chel nnd  Lnftbläschen.  Eine  derartige  HaemoptoS  nnterscheidet  sich 
durchaus  in  Nichts  von  einer  solchen,  wie  man  sie  im  Gefolge,  oder 
im  Yerlanfe  von  Tnbercnlose  oder  Phthisis  der  Lnnge  beobachtet 

Erscheinungen  der  Percussion.  Die  Percnssionserschei- 
nungen  zeigen  bei  der  Bronchiectasie  eine  grosse  Verschiedenheit ,  da 
bezilglieh  derselben  mehrere  Momente  in  Betracht  zu  ziehen  sind, 
a)  ob  die  betreflfende  Bronchialerweitemng  tief  oder  oberfläch- 
gelegen ist  b)  ob  sie  mit  Beeret  angeflillt  ist  oder  nicht  nnd  end- 
lich e)  ob  das  dieselbe  umgebende  Lungenparenchym  lufthaltig  oder 
luftleer  ist.  Dass  Übrigens,  wenn  es  in  Folge  von  Bronchiectasie  zu 
einer  Veränderung  des  Percussionsschalles  kommen  soU,  es  nöthig  ist, 
dass  viele  Bronchien  in  die  Erweiterung  miteinbezogen  sind  und  diese 
eine  beträchtliche  ist,  versteht  sich  wohl  von  selbst. 

Ist  die  Bronchiectasie  tief  gelegen,  so  gibt  dieselbe  zu  durchaus 
keiner  Veränderung  des  Percussionsschalles  Anlass,  es  sei  denn,  dass 
sie  von  einer  ausserordentlichen  Grösse  wäre  und  sehr  kräftig  percu- 
tirt  wttrde,  in  welchem  Falle,  sobald  in  der  gedachten  Bronchialer- 
weiterung gerade  kein  Secret  angesammelt  ist,  man  neben  dem  nor- 
malen Lnngentone  noch  einen  tympanitischen  Machklang  vernimmt. 
Ebenso  wird  sich,  wenn  die  Bronchialerweiterung  sich  mehr  gegen 
die  Peripherie  der  Lunge  zu  befindet,  sobald  das  über  sie  hinweg- 
ziehende Lungenparenchym  luftthätig  ist,  bei  mit  gewöhnlicher 
Stärke  ausgeführter  Percussion  keine  oder  doch  nur  eine  geringe  Ab> 
weichung  vom  normalen  Percussionsschalle  vorfinden:  ist  nämlich  der 
Broncbialsack  mit  Sputnm  angeftUlt,  so  ist  der  Percussionsschall  an 
der  betreffenden  Stelle  allenfalls  weniger  voll,  enthält  derselbe  hie- 
gegen  Luft,  so  tönt  bei  der  Percussion  neben  dem  normalen  Lnngen- 
tone, noch  ein  schwacher  tympanitischer  Schall  mit.  Ist  jedoch  die 
Bronchiectasie  oberflächlich  gelagert  und  dabei  in  einem 
verdichteten  luftleeren  Lungengewebe  eingebettet,  so  verhält 
sich  der  Percussionsschall  nun  in  angenfUliger  Weise  verändert.  Der- 
selbe ist  nämlich  entweder  dumpf  und  leer ,  oder  aber  tympanitisch 
und  zwar,  was  letztere  Art  des  Percussionsschalles  anlangt,  je  nach 


460 

der  Dieke  der  die  bezQgHcbe  Bronchialerweitenmg  bedec^nden  (faift* 
leeren)  LoogenBchiehte  entweder  mehr  oder  weniger  gedämpft  tympa- 
nitiscb,  oder  sogar  bell-tympaniiiseh :  leer  mid  dampf  ist  tsr,  wenn  die 
Broncbialerweitemng  nor  Flflssigkeit  (Secret)  enÄält,  tympamtiBeh 
hiegegen,  wenn  dieselbe  ibren  flüssigen  Inhalt  (entweder  ToUstindig 
oder  doch  zum  grössten  Theüe)  entleert  bat,  und  daher  statt  dessen 
nur  Loft  vorbanhen  ist  Dieser  Weebsel  des  Perenssions- 
seballes  je  naeh  dem  jeweiligen  Inhalte  der  Bronehiee- 
tasie,  oder  mit  anderen  Worten,  je  nachdem  man  die  Per- 
cnssion  vor  oder  nach  dem  Hastenparoxysmns  yornimmty 
gibt  ein  äusserst  wichtiges  Moment  fttr  die  Diagnose  der 
Bronchiectasie  ab. 

In  manchen  Fällen  endlich  erhält  man  bei  der  Percnssion  das  Ge- 
ränsch  des  gesprungenen  Topfes  d.  h.  einen  Schall;  wddier 
dadurch  erzengt  wird;  dass  mit  jedem  Stosse ;  welcher  die  Broatwaad 
von  Seite  des  percntirenden  Fingers  eifthrt;  ein  gewisses  Qnantus 
Lnft  anter  lautem  Zischen  aas  der  Bronchiectasie  durch  den  in  sie 
einmttnden  Bronchus  entweicht 

Mitunter  kommt  aber  bei  einem  solchen,  mit  erweiteiteii  Bron- 
chien durchzogenen  Lungentheile  eine  Modification  des  Schalles  des 
gesprungenen  Topfes  vor,  welche  darin  besteht;  dass  sidi  beim  Per- 
cutiren  nicht  nur  jenes  eigenthttmliche  zischende  (als  Schall  des  ge- 
sprungenen Topfes  bezeichnete)  Geräusch;  sondern  auch  eine  Art 
Rasseln  yomebmen  lässt  Als  Ursache  dieses  Rassefau  ist  die  durch 
die  Percnssion  angeregte  Vermengang  von  Luft  und  FlOssigkeift  in 
dem  Bronchialsacke  zu  bezeichnen. 

Erscheinungen  der  Auscultation.  Die  Erscheinungen  der 
Auscultation  bieten  bei  der  Bronchiectasie;  analog  jenen  der  Pereus- 
sioU;  abermals  eine  grosse  Verschiedenbeit  dar;  der  Grund  dafllr  liegt 
Yor  Allem  in  der  yerschiedenen  Beschaffenheit  der  Wandungen  und 
der  Grosse  der  Bronchialerweiterung.  Besitzt  dieselbe  nicht  die  Eigen- 
schaften; welche  nöthig  sind;  dass  die  in  ihr  enthaltene  Luft  eonso' 
nirC;  d.  h.  sind  die  Wandungen  der  Bronchialerweiterung  mcht  zur 
Reflexion  des  Schalles  geeignet;  sondern  sind  sie  ndmehr  weieh  und 
schlaff;  und  steDt  ebenso  wenig  die  nachbariiebe  Lnngensubstaaz  (in 
Folge  einer  Infiltration  oder  Verdichtung)  eine  starre  Masse  dar —  so 
vernimmt  man  bei  der  Auscultation  ein  unbestimmtes  Athmungsgerlaseh 
und  grobblasigeS;  feuchteS;  unbestimmtes  Rasseb.  Sind  hingegen  die  Wan- 
dungen der  Bronchiectasie  statr  oder  doch  das  angrämende  Lungen- 
gewebe  verdichtet;  so  kommen  in  derselben  nunmehr  die  Ersebei- 
nungen  der  ConsonanZ;    d.   i.    bronchiales  Athmen,   Bronchophonie 
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nd  comonifendes  RaMehi,  oder,  falk  der  bezügliche  Bronchial- 
saek  die  nölhige  Grösse  und  Gonfiguration  hat  nnd  seine  Innenfläche 
glatt  beschaffen  ist,  auch  die  sog.  Höhlensymptonie ,  nämlich  aropho- 
riaehes  Athmen,  amphorischer  Widerhall  der  Stimme  und  metallisches 
Basscin  zu  Stande.  Alle  diese  genannten  auscultatorischen 
Phänomene  versehwinden  aber  natürlich,  sobald  dicBron- 
chialerweiternngen  mit  Seoret  angefüllt  sind,. indem,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  der  Respirationsstrom  nicht  in  die  gefüllten 
Hohlräume  eindringt.  —  Dass  man  übrigens  bei  der  Aoscultation,  so- 
bald die  Bronehiectasieen  nicht  oberflächlich  gelegen  sind  und  dabei 
Yon  lufthidliger  Lnngensubstanz  umgeben  sind,  nebst  dem  durch  er- 
stiere  (Bronehiectasieen)  bedingten  verschiedenen  Phänomenen,  an 
einer  nnd  derselben  Stelle  gleichzeitig  auch  yesiculäres  Athmen  hören 
kann,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Endlich  wollen  wimoch  einer  auscultatorischen  Erscheinung  erwähnen, 
die  zwar  nicht  häufig,  aber  indess  doch  in  einzelnen  Fällen  vorkommt: 
dieselbe  besteht  in  einem  eigenthümlichen  Knattern  und  ist  ein  con- 
sonirendes  Rasselgeräusch,  welches  ungei&hr  zwischen  dem  feuchten 
und  trockenen  Rasseln  in  der  Mitte  steht.  Dieses  „Knattern'^  kommt 
nach  Skoda  anf  folgende  Weise  zu  Stande:  Ist  der  Zugang  zu 
einem  oder  mehreren  Bronchialsäcken  frei,  dagegen  aber  in  den  übri- 
gm  Bronchien  durch  Ansammlung  von  Secret  der  Ein-  und  Anstritt 
der  Lnft  behindert,  so  wird  in  jenen  Säcken  beim  Athmen  ein  sehr 
bedeutender  LfUftwechsel  auftreten,  und  zwar  werden  die  gedachten 
Bronehialsäcke  mit  jedem  Exspirium  beträchtlich  comprimirt  und  mit 
jedem  Inspiriam  aufgetrieben.  Die  Respirationsbewegung  ist  jedoch 
nicht  im  Stande,  die  Füllung  und  Entleerung  der  Säcke  gleichmässig 
einzuleiten,  der  engen  Oefihung  halber,  welche  zu  den  erweiterten 
Bronchien  fUhrt  Aus  diesem  Grunde  erfolgt  ein  langes  Exspirium 
mit  Pfeifen,  welches  noch  lange  fortdauert,  nachdem  der  Kranke  die 
Exspirationsbewegung  zu  machen  aufgehört,  und  ebenso  verhält  es  sich 
mit  dem  Inspiriam,  waches  zuletzt  im  Momente  der  grössten  Span- 
nnng  des  Bronchialeackes  ein  deutliches  Klappern  hören  zu  lassen 
pflegt  Dieses  klappernde  Geräusch  ist  es  nun,  welche  das  bezeich- 
nete „Knattern'^  darstellt. 

Verlauf.  Die  Bronchiectasie  ist  eine  Krankheit,  welche  oft 
jahrelang,  ohne  auf  den  Organismus  irgend  einen  bedeutenderen 
schädlichen  Einfluss  auszuüben,  ganz  gut  vertragen  wird,  wobei  wir 
natürlich  von  jenen  Fällen  absehen,  in  denen  derselben  eine  tnber- 
cnlöse  Phthise  zu  Grunde  liegt  In  anderen  Fällen  von  (nicht  aus 
einw  Lungentubcrculose  hervorgegangener)  Bronchiectasie  kommt  es  — 
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aber  aaeh  gewöhnlich  erst^  nachdem  dieselbe  bereitB  Usgere  Zdft 
bestanden  hat  —  za  einer  betrttchtliehen  Emihrnngsslgning:  die 
bezüglichen  Kranken  magern  ab^  sie  werden  blase  und  blai- 
leer^  der  Appetit  schwindet,  es  stellen  sich  profuse  oichtlidie 
Schweisse  ein,  kurz  —  es  entwickelt  sich  ein  hektisches  Fieber 
mit  aUen  jenen  Attributen,  wie  man  es  bei  LongentnbeieiikMe  so 
häufig  antrifft.  Ein  solches  Krankheitsbild  kommt  entweder  dann 
zu  Stande,  wenn  a)  die  Krankheit  rasch  vorwärts  schreitet  und  daher 
die  Bronchien  eine  fortwährende  Irritation  erleiden  ein  im  Allge- 
meinen seltenes  Vorkornnmiss  — ,  oder  b)  wenn  das  in  den  Bronchial- 
erweitemngen  angesammelte  Secret  eine  faulige  Zersetzung  erfuhr, 
und  die  aus  derselben  hervorgegangenen  septüschen  Stoffe  resorbirt 
und  auf  diese  Weise  dem  Organismus  einverleibt  wurden.  Diese  Auf- 
saugung der  septischen  Zersetzungsproducte  des  bronchiectatisehea 
Seoretes  wird  vorzugsweise  dann  beobachtet,  wenn  die  Wandongen 
der  Bronchialerweiterung  der  Sitz  ulceröser  Destructionen  geworden 
sind.  Unter  derartigen  Verhältnissen  entwickelt  sich  ttbiigens  nebst 
eiterigen,  durch  das  Auftreten  frischer  Infiltrationsheerde  sidi  kund- 
gebenden Bronchopneumonieen  und  sinudsra  Zerstörungen  der  Longe, 
auch  manchmal  Pyämie  mit  metastatischen  Ablagerungen  in  die  ver- 
schiedensten Organe,  unter  denen  aber  das  Oehim  am  häufigsten  ge- 
troffen wird.  Endlich  kann  c)  der  Verhiuf  einer  Bropchiectaaie  aneh 
dann  ein  phthisisches  Bild  darbieten,  wenn  die  Lunge  durch  Binde- 
gewebsindurationen  oder  Pigmentanhänfimg,  in  grösserer  Ausdeh- 
nung geschrumpft  und  verödet,  und  in  Folge  dessen  unbrauchbar  ge- 
worden ist 

Diesen  Fällen,  in  denen  die  Bronchiectasie  einen  der  tuberoulöseo 
Phthise  ähnlichen  Verlauf  nimmt,  sind  jene  gegenttberzusteDen ,  bei 
welchen  die  Krankheit  unter  solchen  Erscheinungen  sich  darstellt,  wie 
man  sie  bei  hochgradigem  Lungenemphysem  vorfindet,  d«  L  unter 
heftiger  Dyspnoe,  Hustenstttrmen,  BlutttberftUlung  des  Venensyntems 
und  endlich  auch  allmählig  zu  Stande  kommendem  Hydrops. 

§.  106. 
i  i  a  g  0  •  s  e. 

Die  bronchiectatiBche  Erkrankung  der  Lunge  kann  nur  dann  mit 
Sicherheit  erkannt  werden,  wenn  die  Erweiterung  der  Bronchien  eine 
beträchtliche  und  dabei  oberflächlich  gelegen  ist.  Nur  in  solehen  Fäl- 
len zeigt  nämlich  die  Percussion  und  Auscultation ,  je  nachdem  man 
die  Untersuchung  vor  oder  nach  dem  Hustenanfalle  vornimmt,  den  im 
vorhergehenden  Paragraphen  geschilderten  Wechsel  der  Erscheinungen, 
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imd  andereraeiiB  sind  es  asameist  aaeh  nur  die  hocbgradigoren  Bron- 
ehieetasieen ,  bei  denen  das  Secret  derselben  (nebst  seiner  sonstigen 
Beschaffenbeit)  jenen  eigenthttmliehen  penetranten  Geruch  naeh  Fett- 
sioren  darbietet  *).  Diese  beiden  Momente  sind  es  aber,  anf  welche 
sich  die  Diagnose  der  Bronchiectasie  vor  Allem  stützt. 

Ob  die  im  gegebenen  Falle  Torbandenen  Erscheinungen  nicht  als  der 
Aosdruck  einer  BronchiectasiC;  sondern  vielmehr  als  jener  einer  t  u  b  e  r  c  u- 
lösen  Lungenphthise  (Cayeme)  zu  deuten  seien—  diese  Frage  zu 
beantworten  ist  mitunter  mit  bedeutenden  Schwierigkeiten  Tcrbunden. 
Zeigt  es  sich  ans  dem  Ergebnisse  der  Percussion  und  Auscultationy 
daas  der  untere  Lungenlappen  es  ist;  welcher  der  Sitz  der  Erkrankung 
ist,  dann  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  um  keine 
toberculOse  Phthise  (Cayeme)^  sondern  um  eine  Bronchiectasie  handle. 
Sitzt  aber  die  fragliche  Erkrankung  im  Oberlappen^  respectiye  in  der 
Lungenspitze,  so  ist  es  nicht  möglich  aus  dem  Sitze  des  Leidens  jene 
Frage  zu  entscheiden,  indem,  obwohl  es  richtig  ist,  dass  der  Oberlap- 
pen der  Longe  ungleich  häufiger  yon  Tuberculose  als  yon  Bronchiec- 
tasie befiülen  wird,  dadurch  noch  nicht  bewiesen  ist,  dass  im  speciel- 
len  Falle  keine  Bronchialerweiterung,  sondern  eine  tuberculose  Phthise 
yoiii^^e.  Auch  die  Qualität  des  Sputums  yermag  unter  solchen  Verhält- 
nissen nicht  immer  uns  zur  richtigen  Diagnose  zu  yerhelfen,  da  einer- 
seits in  manchen  Fällen  yon  Bronchiectasie  der  Auswurf  geruchlos, 
oder  der  Geruch  desselben  doch  nicht  charakteristisch  genug  ausge- 
prägt ist,  um  daraus  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose 
zn  gewinnen,  andererseits,  was  die  SchiChtenbildung  und  die  sonstige 
Beschaffenheit  des  Sputums  (Gehalt  yon  elastischen  Fasern,  Vibrionen, 
Fettnadeb  etc.)  betrifft,  diese  ebenso  gut  bei  einer  auf  Tuberculose  beru- 
henden Phthise,  als  bei  einer  Bronchiectasie  beobachtet  werden  können. 
Ebenso  wenig  kann  dicBeimischnng  yon  Blut  im  Sputum,  oder  das  Auftre- 
ten förmlicher  Anfälle  yon  Hämoptoe  bei  der  in  Rede  stehenden  Diffe- 
renzialdiagnose  als  entscheidend  betrachtet  werden,  denn  beides  kommt 
sowohl  der  Bronchialerweiterung,  als  der  Tuberculose  oder  Phthise  zu. 
Viel  wichtiger  ist  schon  die  Menge  des  Auswurfes :  die  Erfahrung  zeigt 
nimlieh,  dass  bei  derBronchiectasieder  Auswurf  im  Allgemeinen  ungleich 
maasenhafter  ist,  als  dies  bei  der  tuberculösen  Phthise  der  Fall  ist.  Ein 
sehr  copiöses  Sputum  wttrde  also  fbr  die  Annahme  einer  Bronchialerwei- 


*)  Dieser  Geruch  nach  Fettsäuren  scheint  sich  nach  Skoda*s  Erfahrungen 
nnr  dann  zu  entwickeln,  wenn  die  die  bezüglichen  Bronchiectasieen  aus- 
kleidende Schleimhaut  zerstört  ist.  Eine  solche  Zerstörung  findet  sich  aber 
vorzugsweise  nnr  dann  yur,  wenn  die  Broncbialerweiterung  eine  betracht- 
fiche  ist  Es  begreift  sich  daher  leicht,  weshalb  man  bei  kleinen  Bron- 
chiectasieen jenen  flblen  Qemoh  des  Auswurfes  in  der  Regel  vermisst. 


464 

ternng  spreeben.  —  Aasserdem  sind  es  aber  noeb  andere  Motneiite, 
ans  denen  es  mtfglieb  ist^  die  Differenzialdiagnoee  swiseben  jenen  bei* 
den  Krankbeiten  zu  stellen,  nnd  zwar  sind  dies  folgende:  Die  Brm- 
ebiectasie  ist  eine  erworbene  Krankbeit,  die  Taberouloee  bingegen 
sebr  oft  ererbt;  erstere  tritt  daher  bäüfiger  im  reifereu  Alter,  letz- 
tere gewöhnlieb  bereits  in  den  jungen  Jahren  anf.  Die  Tnberenlose 
beeinträchtigt  bereits  nach  kurzer  Zeit  ihres  Bestandes  die  EmlhniBg; 
bei  der  Bronchiectasie  macht  sieh  ein  solcher  ttbler  Einflost  in  der 
Regel  erst  nach  längerer  Dauer  der  Erkrankung  geltend.  Bei  der  Pbthiris 
tuberculosa  sind  gewöhnlich  beide  Lnngen  afficirt,  bei  der  Bronchial* 
erweitemng  ungleich  öfter  bloss  eine  Lunge:  das  einseitige  Vor* 
kommen  von  Höblensymptomen  ist  daher  im  gegebenen  Falle  im  All- 
gemeinen ein  Zeichen,  dass  dasselbe  als  Bronchiectasie  zu  denten  sei 
Die  Lungentuberculose  ist  gewöhnlich  mit  einer  Keblkopfaffection  eom- 
binirt,  während  bei  der  Bronchiectasie  der  Kehlkopf  sich  intaet  ▼erfaill, 
oder  höchstens  vorübergehend  der  Sitz  eines  einfiM^hen  Catarrhs  uL 
Endlich  wollen  wir  noch  anfllbren,  dass  in  einzelnen  Fällen  aneh  die 
Inspeotion  des  Thorax,  bei  gehöriger  Beiticksicbtignng  der  nbriges 
Momente,  von  diagnostischem  Werthe  sein  kann :  zeigt  nämKdi  derselbe 
eine  sogenannte  emphysematöse  Gestaltung  (Fassform),  oder  findet 
sieh  an  seinem  unteren  Abschnitte  eine  Einziehung  vor,  so  wird  dies 
—  eaeteris  paribus  —  ftlr  die  Gregenwart  einer  Bronebieotasie  spte- 
chen,  während,  wenn  der  Thorax  einen  tubereulöeen  Habitus  darMe- 
tet,  man  sich  eher  zu  der  Annahme  einer  Tuberkulose  hinneigen  wird. 

Fasst  man  alle  diese  angegebenen  Momente  zusammen,  so  wird 
man,  namentlich  wenn  man  Gelegenheit  hat,  den  Kranken  wiederholt 
zu  untersuchen,  in  der  Regel  im  Stande  sein,  zur  riebtigen  Diagnose 
zu  gelangen ;  indess  gibt  es  immerhin  FäDe,  wo  selbst  der  gewiegteste 
Kliniker  der  Verwechslung  einer  Bronchiectasie  mit  einer  derdi  Er* 
reiehung  von  Tubereelconglomeraten  entstandenen  Höblenbüdang  in 
der  lAnge  (wahre  Pbthisis  tuberculosa)  und  umgekehrt,  sieh  nidit  zu 
entziehen  vermag. 

Ausser  der  Tubereulose  ist  bei  der  DiflGsrenzialdiagnose  der  Bron* 
chieetasie  noch  vorzugsweise  die  Lungengangrän  und  das  pienritiadM 
Exsudat  zu  beräeksichtigen.  Was  die  Lungengangrän  aafauigt, 
so  ist  die  Unterscheidung  derselben  von  einer  Bronehieetasie  niebl 
schwierig,  indem  das  Krankbeitsbild  und  der  Verlauf  derselben  ein 
wesentlich  verschiedener  ist  Die  Lungengangrän  zeichnet  sieh  näm- 
lich in  den  meisten  Fällen  sogleich  vom  Beginne  ihres  Auftretens  an, 
durch  ein  boebgiadigeres  adynamisches  oder  septieämisehes  Fieber, 
mit  einem  raschen  Sehwinden  der  Kräfte,  Ueigraner  Verfibiwag  der 
Haut,   hqipoenliseher  Entstellung  der  QesiehtssQge  nie.  ans.     Oder 
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fidb  aneh  der  besügliche  Fall  ta  jenen  seltener  roikommenden  gehö- 
ren sollte,  in  denen  die  Gangrln  wnnderbarerweiBe  zn  keinen  beson- 
deren Störungen  dee  Allgemeinbefindens  Anlass  gibt,  so  ist  der  Ans- 
wnrf  doeh  immer  derart,  dass  sich  schon  ans  diesem  allein  entschei- 
den liest,  ob  eine  Bronehieotasie  oder  ein  Lnngenbrand  Torliegc.  Bei 
letalerer  ist  nSmlich  (wie  bereits  oben  angefahrt)  der  Gemch  des 
Spntoms  aashaft,  nnd  stellt  dasselbe  eine  schwärzlich  -  bräunliche, 
niiaaflbrbige  FlQssigkeit,  in  welcher  zunderähnliche  Lungengewebsfetzen 
entfialten  sind,  dar  —  Charaktere,  welche  im  Vergleiche  zu  jenen, 
wie  man  sie  bei  einem  bronchiectatischen  Auswurfe  findet,  wesentlich 
rencUeden  sind. 

Es  erflbrigt  uns  endlich  noch  die  Besprechung  einer  allenfallsigen 
Verwechslung  einer  Bronehieotasie  mit  einem  pleuritischen  Ex- 
sudate. Em  derartiger  Fehler  in  der  Diagnose  kann  dadurch  ver* 
anlasst  werden,  dass  man  eine  an  der  rückwärtigen  unteren  Thorax- 
partie durch  erstgenannte  Krankheit  bedingte  Dämpfung  des  Percus- 
sionssehalles,  ftr  eine  solche  in  Folge  eines  pleuritischen  Exsudates 
hielte.  Eine  wiederholte  Untersuchung  des  betreffenden  Kranken,  na- 
mentlich vor  und  nach  dem  Hustenparoxysmus,  wird  uns  aber  leicht 
den  bezeichneten  Irrthum  erkennen  lassen.  Uebrigens  wird  sich  auch 
schon  aus  der  Anamnese  und  dem  Übrigen  Symptomencomplexe  die 
Diffsrenzialdiagnose  zwischen  einer  Bronchialerweiterung  und  einem 
plenritiBchen  Eigusse  ergeben.  —  Schwieriger  iat  es  sich  zurecht  zu 
finden,  wenn  ein  der  Bronehieotasie  verdächtiger  Kranker,  welcher 
zugleich  mit  einem  pleuritischen  Exsudate  behaftet  ist,  plötzlich  un- 
gleich grOss^e  Massen  eines  stinkenden  Auswurfes,  als  bisher,  aus- 
hustet und  es  sich  daher  nur  darum  handelt ,  zu  bestimmen ,  ob  jene 
Vermehrung  des  Sputums  auf  Kosten  einer  Exacerbation  der  allenfalls 
vorhandenen  Bronehieotasie  zu  schreiben,  oder  aber  vielmehr  da- 
durch zn  Stande  gekommen  sei,  dass  das  in  dem  Pleurasai^  vorhan- 
dene Exsudat  in  die  Lunge  perforirte  und  dasselbe  somit  (wegen  sei- 
ner corrosiven,  eitrigen  Beschaffenheit)  ein  sog.  Empyem  darstellt 
In  einem  darartigen  Falle  merke  man  auf  folgendes:  Kommt  es  mit 
dem  Auftreten  des  copiösen  Auswurfes  gleichzeitig  zu  den  Zeichen 
eines  Pneumothorax,  oder  macht  sich  wenigstens  eine  beträchtliche 
Almahme  in  der  Ausdehnung  des  gedämpften  Percussionsschalles  gel- 
tend, so  ist  es  kein  Zweifel,  dass  es  sich  um  ein  Empyem  handle. 
Zeigt  aber  die  Untersuchung  des  Kranken  weder  die  Symptome  von 
LdUnsammlung  im  Pleurasäcke,  noch  sonst  eine  Veränderung  der  Per- 
cnssion  im  Vergleiche  zu  vordem,  als  das  Sputum  noch  nicht  die  nun- 
mehrige Menge  betrug  —  dann  kann  man  nur  aus  der  Beschaffen- 
heit der  ausgeworfenen  Massen  zur  richtigen  Diagnose  gelangen.   Sind 
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nämlich  jene  Massen  anf  ein  Empyem  zniückznbeaeben ,  so  Terbm- 
ten  sie  einen  meist  äusserst  intensiven  Geinch  nach  Schwefelwaaser- 
Stoff,  was  von  einem  bronchiectatischen  Auswurfe  hingegen  nicht 
gilt*).  Femer  können  in  einem  ausgehusteten  pleuritischen  Exsudate, 
gleichfalls  im  Gegensatze  zu  einem  aus  einer  BronchialerwdtervDg 
stammenden  Sputum,  nach  Biermer's  und  Friedreich's  Untersn* 
cbungen  (Yircbow's  Archiv  Bd.  XVI  u.  XXX)  zahlreiche  Choleaterin- 
und  Hämatoidinkrystalle  vorkommen.  Wttrde  daher  im  gegebeneo 
Falle  der  Auswurf  stark  nach  Schwefelwasserstoff  riechen  und  ttber- 
diess  die  microscopische  Untersuchung  des  Sputums  Kiystalle  vob 
Cholesterin  und  Hämatin  nachweisen,  dann  wttsste  man  aus  dieaem 
Befunde,  dass  man  es  mit  einem  Empyem  zu  thun  habe.  Dasa  llbri- 
gens,  was  jene  Krystalle  anlangt,  bloss  der  Nachweis  nicht  aber  aaeh 
das  Fehlen  derselben  in  der  angegebenen  Weise  eine  diagnoetische 
Yerwertbung  finden  könne^  versteht  sich  wohl  von  selbst 

§.  107. 
tngßnt  lad  Aenpie. 

Prognose.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Prognose 
der  Bronchiectasie  —  vorausgesetzt,  dass  die  Bronchialerweiterung 
nicht  etwa  durch  eine  Lungentuberculose  bedingt  ist  —  keine  nngttn- 
stige  sei,  indem,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der  Mehrzahl  der  ¥10le 
das  Leiden  jahrelang  besteht,  ohne  auf  die  betreffenden  Kranken  in 
höherem  Grade  einen  Nachtheil  auszuüben.  Ist  aber  die  Bronchiec- 
tasie sehr  ausgebreitet  und  der  dieselbe  begleitende  Catarrh  beträcht- 
lich, dann  erleidet  einerseits  die  Ernährung  eine  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Beeinträchtigung ,  während  andererseits  nun  auch  die 
Folgewirkungen  des  Catarrhs  (Blntttberfttllnng  des  kleinen  Kreislaufea 
und  des  Venensystems,  in  Folge  dessen  Funktionsstörungen  eines  oder 
des  anderen  Organes,  und  endlich  Hydrops)  sich  einstellen.  Dass, 
wenn  die  Erscheinungen  eines  hektischen  Fiebers,  oder  wohl  gar  der 
Aufsaugung  von,  aas  der  faub'gen  Zersetzung  des  Secretes  der 
Bronchialerweitemngen  hervorgegangenen,  septischen  Substanzen  in 
das  Blut  auftreten,  die  Prognose  gleichfalls  eine  ungünstige  wird,  be- 
darf wohl  keiner  näheren  Begründung. 

Therapie.  Die  Hauptaufgabe,  welche  man  sich  bei  der  Behand- 
lung der  Bronchiectasie  zu  stellen  hat,  besteht  a)  in  der  mOgüehsten 


*)  Bamberger  hat  zwar  im  bronchiectatischen  Aaswurfe  ebenfaUs  Schwe- 
felwasserstoff nachgewiesen ,  indess  sind  die  Mengen  dieses  Stoffes  nie  so 
bedentend,  als  dass  sie  im  genannten  Spntum  den  (}erach  nach  FstlsiQ- 
ren  su  deeken  in  Stande  wiren. 
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fitMfartnkiing  der  Seeretabflondenuig  der  erkrankten  Schleimhftiit  und 
b)  Ar  eine  gehörige  Expeetoration  Sorge  zu  tragen.  Beide  diese 
Zwed^e  erreicht  man  am  ein&cbsten  daroh  die  Anwendung  von  Ter- 
penthin  -  nnd  Theerinhalationen.  Nicht  immer  reicht  man  indess  mit 
dieser  Behandlnngsweise  aofl,  was  namentlich  dann  der  Fall  ist^  wenn 
sieh  eine  grössere  Menge  Secretes  in  den  (normalen  nnd  erweiterten) 
Bronchien  angesammelt  hat:  in  solchen  Fällen  mnss  man  zu  anderen, 
das  Anshnsten  befördernden  Mittehi  (Ezpectorantien),  ja  mitunter  selbst 
in  einem  Brechmittel  seine  Znfincht  nehmen.  Als  ein  die  Beschwer- 
den der  betreffenden  Patienten  ^  namentlich  was  die  Zahl  nnd  Heftig- 
keit der  Hnstenparoxysmen  anlangt  ^  wesentlich  verminderndes  Mittel^ 
sind  die  gelegentlich  der  Besprechung  der  Therapie  des  chronischen 
Bronehialcatarrhs  angeführten  Hineralwassercuren  zu  nennen,  wobei 
jedoch  wenigstens  ein  Theil  des  guten  Erfolges  dem  Einflüsse  der  mit 
der  Vornahme  solcher  Goren  verbundenen  Luftveränderung  zugeschrie- 
ben werden  mnss.  Der  Aufenthalt  in  reiner,  unverdorbener  Luft 
wirkt  nämlich  der  fauligen  Zersetzung  des  in  den  Bronchialsäcken 
euthaltenen  Schleimes  und  Eiters  entgegen,  woraus  sich  einerseits 
die  Lehre  ergibt,  bei  mit  Bronchiectasie  behafteten  Individuen  stets  auf 
eine  entsprechende  Ventilation  des  Krankenzimmers  sein  Angeomerk 
CT  richten,  nnd  andererseits  es  sich  erklärt,  wesshalb  bei  derlei 
Kranken  der  Aufenthalt  in  Spitälern  im  Allgemeinen  von  schlechtem 
Einflüsse  ist 

Stdlen  sich  die  Erscheinungen  von  Consumption  der  Kräfte  und 
hektischem  Fieber  ein,  so  finden  nebst  einer  leicht  verdaulichen  und 
dabei  nahrhafkrai  Diät,  das  Chinin  und  Eisen  ihre  Anzeige. 


Tissift  cdivnlsiva. 

§.  108. 
ADgeMeiaes,  Aetiolspe  md  palkologiscke  Anatonie. 

Unter  Tussis  convulsiva,  s.  Pertussis,  Keuchhusten, 
Krampfhusten  oder  Stickhusten  u.  s.  w.  ist  ein  durch  ein 
eigenthflmliches  Contagium  zu  Stande  gekommener  Catarrh 
der  Bespirationsorgane  zu  verstehen,  bei  welchem  während  seines 
Verlaufes  (2.  Stadium)  eine  ungemein  gesteigerte  Empfindlichkeit  (Hy- 
perästhesie)' der  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  Trachea  eintritt. 

Was  das  Wesen  des  Keuchhustens  anlangt,  schalten 
Viele  dasselbe  t&r  eine  Neurose,  wobei  sie  sich  namentlich  auf  jene 
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Hyperifldieaie  der  Kehlkq>f-  and  LiftrthwMcM rimhait ,  wmie  aaf 
die  reflectorischen  In-  und  Exspintiooskrimpfe,  welebe  sieh  in  einer 
gedehnten  Inspiration  bei  verengerter  Glottis  nnd  darauf  fijgeaien 
heftigen HnstenstOesen  knndgeben,  bemfen.  Oppolser  kann  jedoehii 
diesen  Moaientea  nieht  den  Beweis  finden^  dass  die  Tossis  eonTnlma 
als  eine  Neurose  zn  erklären  sei^  nnd  zwar  ans  folgenden  Grttndsn. 
Wäre  der  Kenehhosten  in  der  That  als  eine  Nenrose  anfimfiusen,  so 
mllsste  derselbe  schon  von  Beginn  an  den  Charakter  einer  solehsa 
(Nenrose)  an  sieb  tragen,  während  in  Wirklichkeit  aber  die  genannle 
Krankheit,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  sieh  einerseits  in  der 
ersten  Zeit  dorchans  in  nichts  von  einem  gewöhnlidien  ealarrhalisehen 
Hasten  unterscheidet  nnd  andererseits  erst  später  jene  gesteigerte 
pfindlichkeit  der  Luftröhren  -  und  Kehlkopfrchleimhant  und  jene 
haften  HustenanfiÜle  beobachtet  werden.  Ebenso  i^redien  ao^  die 
Contagiosität  und  das  epidemische  Auftreten  des  Kenehhosteat 
sowie  nicht  minder  die  Resultate  der  pathologisch  -  anatomiacheo  Da* 
tersucbungen  gegen  die  Deutung  desselben  als  eine  Neurose. 

Beattglich  der  Contagiosität  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe 
durch  hunderte  und  hunderte  von  Erfidumngen  bewiesen  ist;  ob  ihr  aber 
ein  Miasma,  welches  durch  die  Luftströmung  weiter  getragen  wird,  zu 
Grunde  liege,  oder  hingegen  ein  sog.  fixes  Contagium  —  dies  ist 
eine  noch  immer  offene  FVage.  Der  Umstand  jedoch,  dass  der  Keneb- 
hasten  notorisch  am  häufigsten  durch  den  Umgang  mit  Kranken,  na- 
mentlich in  Schulen,  Kirchen,  auf  Spielplätzen  n.  dgl.  mitgctfaeflt  wird, 
aber  auch  auf  mittelbare  Weise,  und  zwar  entweder  a)  dveh 
Leute,  welche  mit  Keuchhusten-Kranken  im  Verkehre  stehen,  wie  vor- 
zugsweise: Aerzte,  Wärterinnen,  Hebammen,  oder  aber  b)  ohne  per- 
sönliche Intervention,  nämlich  bloss  durchKleidungsstlleke 
weiter  verbreitet  werden  kann*),  femer,  dass  man  im  Stande  ist,  bei 
Keuchhnstenepidemieen  Kinder  in  derselben  Stadt,  Strasse,  ja  in  der- 
selben Familie  durch  eine  strenge  Isdirung  vor  der  Krankheit  zu  be- 
wahren,' sowie  das  häufige  Beschränktbleiben  derselben  anf  kleme 


)  fai  Jetzterer  Besiehoog  ist  die  bekannte  Mittheiloag  von  Neil  Araott 
(Walshe,  Diseases  of  tfae  lungs  and  heart  2..  Auisge  psg.  3281  die 
die  fchlsgeadste:  Eine  Dame  verÜess  mit  ihren  as  Keachhosten  efknmk* 
ten  Kindern  einen  Hafen  Englands.  Das  Schiff  legte  in  St  Hefeaa ,  wo- 
selbst seit  Jahren  keine  Pertussis  geherrscht  hatte,  an,  und  die  Wische 
der  Kleinen  wnrde  snm  Reinigen  auf  das  Land  geschickt  Die  Kinder  der 
betreffenden  Wischerin  erkrankten  am  Keuchhnsten,  nnd  in  kaner  Zdt 
hatte  sich  die  Krankheit  Aber  die  gaose  Insel  ausgebreitet 
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Biime,  1.  B.  in  Kinderspitiaern  groiser  StSdte,  naehifem  in  d«r  ttbri- 
gen  Stadt  die  Epidmnie  bereits  Ungst  erloschen  ist:  alles  dieses  u- 
sammengcnommcn  spricht;  meWintrich,  Biermer  und  Andere  mit 
Beeht  bemerken^  mehr  für  die  Annahme  eines  fixen  Gonta 
giums  beim  Keuch hnsten.  Und  zwar  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
dasselbe  Torzngsweise  an  das  Sputum  und  die  Exhalationen  der 
kranken  Luftwege  gebunden  sei. —  Ausserdem  muss  aber  her- 
Torgehoben  werden,  dass  die  Empfilnglichkeit  für  jenes  Contagiun 
dnieh  eine  einmalige  Infection  erlischt,  so  dass  daher  ein  Individuum, 
welches  einmal  an  Keuchhusten  erkrankt  war,  kein  aweites  Mal 
von  demselben  befallen  werden  kann. 

Welches  Organ  als  Atrium  des  Contagiums  anzusehen  sei,  Usst 
sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen;  wahrscheinlich  jedoch  sind  es  die 
Athmnngsorgane ,  durch  welche  die  Aufnahme  des  Anstecknngsstoffes 
in  den  Organismus  erfolgt.  Ebenso  wenig  Gewisses  wissen  wu:  ttber 
die  Zeit  der  I neubat ionsdauer. 

Was  die  Empfänglichkeit  des  Einzelnen  fttr  den  Keuch- 
husten betrifft,  so  ist  dieselbe  verschieden  nach  Alter,  Geschlecht, 
Constitution  und  Temperament.  Das  wichtigste  unter  diesen  Momen- 
ten gibt  das  Alter  ab:  es  ist  nämlich  eine  unbestrittene  Tbatsaehe, 
dass  der  Keuchhusten  weitaus  am  häufigsten  im  Kindesalter  beobachtet 
wird  und  derselbe  daher  vorzugsweise  eine  Kinderkrankheit  dar- 
stellt, während  Erwachsene,  selbst  bei  den  intensivsten  Pertnssis-Epi- 
demieen,  der  grössten  Mehrzahl  nach  von  der  genannten  Krankheit 
verschont  bleiben,  und  zwar  nicht  nur  Solche,  welche,  indem  sie  be- 
reits Imal  den  Keuchhusten  überstanden  haben,  dadurch  vor  dem- 
selben immun  geworden  sind,  sondern  auch  solche  Individuen,  welche 
niemals  keuchhustenkrank  gewesen  sind.  Das  Geschlecht  ist  bezüglich 
der  Disposition  zum  Keuchhusten  insoferne  von  Einfluss,  als  derselbe  in 
einer  etwas  grösseren  Zahl  das  weibliche  als  das  männliche  Geschlecht 
befiült,  ein  Unterschied,  welcher,  wenngleich  er  namentlich  bei  den 
Erwachsenen  zu  Tage  tritt,  so  doch  auch  bei  Kindern  nicht  verkannt 
werden  kann.  Von  grösserer  Bedeutsamkeit  als  das  Geschlecht  ist 
die  Constitution:  schwächliche,  anämische,  scrophulöse  oder  tu- 
berenlöse  Kinder  zeigen  nämlich  eine  ungleich  beträchtlichere  Dispo* 
sition  zum  Keuchhusten,  als  gesunde  kräftige  Kinder.  Ebenso  sind 
es  unter  den  Erwachsenen  die  mit  Tuberculose  oder  einem  anderen 
constitutionellen  Leiden  behafteten  Individuen,  femer  aber  auch 
Schwangere  und  Wöchnerinnen,  welche  vorzugsweise  von  Pertussis 
befallen  werden.  Bezüglich  des  Temperamentes  endlich  ist  zu  er- 
wähnen, dass  die  sog.  reizbaren  Kinder  und  nervöse  Individuen  im 
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Vergleich  zu  solchen ,  deren  Temperament  ein  mehr  ruhiges ,  pUeg- 
matisches  ist,  leichter  von  Keachhosten  beulen  werden. 

Der  Keachhnsten  tritt  gewöhnlich  epidemisch  anf; 
sporadische  Fälle  dieser  Krankheit  gehören  zu  den  Ausnahmen  und 
zeigen  im  Allgemeinen  eine  ungleich  geringere  Intensität  der  einsei* 
nen  Symptome.  Die  Eeuchhustenepidemieen  werden  am  häufigsten  im 
Frühjahre  und  Herbst  beobachtet  und  zwar  namentlich  dann,  wenn 
vorher  eine  Scharlach-  oder  Masemepidemie  geherrscht  hatte. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  wekhe 
sich  beim  Keuchhusten  vorfinden,  bestehen  in  einem  mehr  oder  weni- 
ger hochgradigen  Catarrhe  der  Bespirationsschleimhant  Derselbe 
unterscheidet  sich  bezüglich  seines  anatomischen  Charakters  in  Nichts 
von  einem  gewöhnlichen  Catarrhe  und  beginnt  in  der  Regel  an  den 
Choanen  sowie  am  Eehlkopfseingange  und  setzt  sich  in  den  Fällen, 
welche  glücklich  und  nicht  unter  allzu  schweren  Symptomen  verlau- 
fen, gewöhnlich  nur  bis  in  die  Bronchien  mittleren  Calibera  hinein 
fort  Auch  die  Schleimhaut  des  Pharynx  wird  häufig  catarrhaliscb 
angetroffen.  Bezüglich  der  catarrhalisehen  Affection  des  Kehlko- 
pfes legt  Beau  vorzugsweise  darauf  einen  hohen  Wertb,  dass  die 
zwischen  dem  Kehlkopfseingange  und  den  oberen  Stimmbändern  ge- 
legene Schleimhautpartie  es  sei,  welche  von  Entzündung  befallen  ist 
Andere  Beobachter  indess  konnten  diese  Angabe  Beau's  nicht  bestär 
tigen.  Biermer*)  traf  nämlich  in  2,  speciell  auf  jenes  Verhalten  un- 
tersuchten Fällen  den  ganzen  L4uryux  frei  (wenigstens  von  macrosoo- 
pischen  Veränderungen)  an,  während  die  Trachea  und  Bronchien  die 
deutlichen  Anzeichen  eines  Catarrhs  (Hyperämie,  Schwellung  and 
Secretanhäufang)  darboten.  Ebenso  fand  Hauke**)  in  6  Fällen, 
5  mal  die  ganze  Schleimhaut  über  und  unter  der  Glottis  anämisch  und 
ohne  sichtbare  pathologische  Veränderung;  nur  Imal  zeigte  sieh 
Schwellung  und  Pigmentirung  der  Schleimhaut,  welche  bis  sinn  wei- 
chen Gaumen  hinauf  reichte.  Damit  soll  jedoch  nicht  der  Satz  auf- 
gestellt werden,  dass,  indem  in  der  Leiche  sich  häufig  keine  Erkran- 
kung der  Kehlkopfschleimhaut  bei  Keuchhusten  nachweisen  läast,  die- 
selbe sich  auch  während  des  Lebens  normal  verhalten  habe.  Si- 
chere Aussagen  darüber  könnten  freilich  nur  durch  in  vivo  vermit- 
telst des  Kehlkopfsspiegels  angestellte  Untersuchungen  gemacht  wer- 
den; leider  jedoch  wird  die  Application  dieses  Instrumentes  von  derlei 

*)  Handbuch  der  gpeciellen  Pathologie  und  Hierapie  redigirt  von  Virchow 

y.  Bd.  1.  AbtheiluDg  4.  Lieferung  S.  567. 
••)  Jahrbuch  filr  Kmderbeükuude  VI  S.  75. 
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Kranken  nicht  oder  doch  nur  anendlich  schwer  vertragen.  Eines  Ifisst 
sieh  indess  anch  ohne  laryngoscopische  Untersnchnng  mit  Bestimmt- 
heit behaupten,  nämlich:  dass  die  Stimmbänder  sich  beim  Kench- 
hnsten  intaet  Terhalten,  denn  sonst  mflsste  Heiserkeit  bestehen.  Op- 
polzer  hebt  die  catarrhalische  Erkrankung  und  Anhäufung  von 
Sehleim  in  den  zur  Seite  des  Larynxeinganges  gelegenen  kahnförmi- 
gen  Oruben  als  einen  beim  Keuchhusten  constanten  und  höchst  be- 
deutsamen Befhnd  hervor ,  auf  welchen  wir  im  nächstfolgenden  Para- 
giaphe  noch  zu  sprechen  kommen  werden.  —  Was  die  Lungen  an- 
langt,  so  zeigt  die  patbologisch-anatomische  Untersuchung,  nebst  dem 
bereits  angegebenen  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Catarrhe,  sehr 
häufig  ein  vesiculäres  Emphysem  (namentlich  an  den  vorderen  Lungen- 
rändem),  Erweiterung  der  Bronchien,  Atelectase,  catarrhaüsche  Pneu- 
monie und  manchmal  auch  eine  croupöse  Pneumonie.  Diese  krank- 
haften Veränderungen  an  den  Lungen  sind  jedoch,  mit  Ausnahme  des 
Catarrhs,  durchaus  nicht  als  dem  Keuchhusten  an  und  für  sich  ange- 
hdrig,  sondern  vielmehr  bloss  als  Folgezustände  und  Compli- 
cationen  desselben  zu  betrachten.  Dessgleichen  kann  auch  die  in 
manchen  Fällen  im  Gehirne  sich  vorfindende  HyperämiC;  Hydrocepha- 
loa,  Meningitis  oder  Hämorrhagie  nicht  als  zum  Wesen  des  Keuch- 
hustens gehörig  angesehen  werden.  Bezüglich  der  Meningitis  und 
Hämorrhagia  cerebri  ist  ttbrigens  zu  bemerken,  dass  dieselbea  beim 
Keuchhusten  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss  sind  *). 

§.  109. 
Sysptone  «d  Teriaif. 

Man  unterscheidet  beim  Keuchhusten  3  successive  in  einander 
ttbergehende  Stadien,  nämlich:  1)  Das  Stadium  catarrhale,  2)  das 
Stadium  convulsivum  und  3)  das  Stadium  decrementi.  Eine  derartige 
Eintheilung  des  Keuchhustens  in  mehrere  Perioden  passt  nicht  fUr 
alle  FällC;  indem,  wie  Barthez  und  Rilliet  schon  bemerkten,  es 
manchmal  und  zwar  besonders  bei  Säuglingen  vorkommt,  dass  die 
Krankheit  sogleich  mit  dem  Stadium  convulsivum  beginnt,  oder  dass 
das  erste  Stadium  so  lange  dauert,  dass  es  unmöglich  ist,  dasselbe 
(in  seiner  ganzen  Zeitdauer)  als  Prodromalstadium  des  Keuchhustens 
%n  betrachten  u.  s.  w.,  —  indess  sind  im  Allgemeinen  einerseits  der- 


*)  Tödtlicher  Bluttustritt  In  das  Gehirn  wurde  bis  Jetzt  blos  1  mal  von  Bar- 
rier  beobachtet. 

Opp«U«r*to  VoriMOHiM.  31 
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lei  Fälle  zieiifilteh  fl«Iteii  imd  andereiMits  bietet  jene  Eäntheihmg  nt- 
mentlich  fUr  den  Unterricht  so  riele  Vortheile^  daes  man  siek  still- 
sehweigend  aUgemein  geeinigt  bat,  dieselbe  anaaDehinen  mid  beim- 
bebalten. 

1)  Stadium  catarrhale.  Dae  Stadiam  catarrhale  oder  Pro- 
dromalstadiam  des  Kencbhastens  stellt  einen  ganz  gewöhnlichen  Ca- 
tarrb  der  Respirationsorgane  dar^  welcher  Tor  Allem  in  der  erstes 
Zeit  nicht  dorch  das  geringste  Anzeichen  vcrräth,  dass  er  als  der 
Vorläufer  einer  anderen  Krankheit  zu  betrachten  sei.  Es  iel  Heiser- 
keit^ Husten ;  sehr  häufig  auch  Schnupfen^  Rothung  und  Thritaien 
der  Augen,  mitunter  ein  mehr  oder  weniger  bedeutendes,  jedoch  in 
kurzer  Zeit  bereits  wieder  schwindendes  Fieber  vorhanden,  die  Kran- 
ken klagen  über  Beklemmung  der  Brust  —  kurz  das  Krankbeitsbild 
ist,  wie  gesagt,  das  nämliche,  wie  man  es  bei  einem  Bronchialcatarrhe 
anzutreffen  gewohnt  ist.  In  manchen  Fällen  von  Keuchhusten  wird 
während  des  Stadium  catarrhale  desselben  ein  heftiges  Kratzen  oder 
Kitzel  im  Kehlkopfe  beobachtet,  in  Folge  dessen  die  bezüglichen 
Kranken  von  unausgesetztem  Husten  gereizt  werden.  Trousseao 
wollte  diesen  vermehrten  Hustenreiz  als  ein  fllr  den  Keuchhasten  cha- 
rakteristisches Prodromalsymptom  hinstellen;  allein,  wenn  man  be- 
denkt, dass  nicht  selten  auch  bei  einer  gewöhnlichen  Bronchitis 
gleichfalls  ein  heftiger  Hustenreiz  beobachtet  wird,  so  kann  man  je- 
ner Anschauung  von  Trousseau  nicht  viel  Verlässlichkeit  beilegen. 
—  Was  die  Dauer  des  catarrhalischen  Stadiums  des  Hustens  anlangt, 
so  ist  dieselbe  sehr  variabel,  derart,  dass  sie  nach  West's  Zusam- 
menstellungen zwischen  2  und  3ö  Tagen  schwankt.  Am  häufigsten 
jedoch  beträgt  die  Zeitperiode  des  Stadium  catarrhale  des  Keuch- 
husten 2  3  Wochen.  Neigt  sich  die  genannte  Zeitdauer  ihrem  Ende 
zu,  so  werden  die  Hustenanfälle  immer  heftiger,  wobei  sie  gleichzeitig 
nun  einen  „krampfigen^^  Charakter  annehmen,  welcher  immer  mehr 
sich  steigert,  oder  mit  anderen  Worten  das  Stadium  catarrhale  des 
Keuchhustens  geht  allmäblig  in  das  Stadium  convulsivum  desselben  nber. 

2)  Stadium  convulsivum.  Dasselbe  ist  durch  den  eigen- 
thümlichen  Charakter  der  ein/einen  Hustenparoxysmen  in  nachfolgen- 
der Weise  ausgezeichnet:  Die  Hustenanf&lle  beginnen  mit  einem 
krampfhaften  Verschlusse  oder  Verengerung  der  Glottis,  in  Folge  des- 
sen das  Inspirium  nunmehr  langgezogen  und  dabei  pfeifend  oder  keu- 
chend (daher  die  Bezeichnung  „Keuchhusten^')  wird,  worauf,  indem 
die  exspirirte  Luft  nur  mittelst  grossem  Kraffcau^ande  und  auch  nur 
momentan  die  geschlossene  Stimmritze  zu  dfihen  vermagi  rasch  abge- 
brochene, von  einem  rauhen  Tone  begleitete  Hustenstösse  erfolgen,  wekhe 
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aberttials  yon  einem  langgedehnten  kenehenden  Inspirhifn  nnterbro- 
eben  werden.  So  wechseln  nun  jenes  keuchende  protrahirte  Inspirinm 
und  das  nnter  heftigen;  allmfthlig  klanglos  werdenden  Hustenstössen 
TOT  sich  gehende  Exspirinm  miteinander  ab;  bis  es  endlich  den  (klei- 
nen oder  erwachsenen)  Patienten  gelingt;  unter  Würgen  oder  Erbre- 
chen eine  gewisse  Menge  eines  fadenziehenden;  äusserst  zäheu; 
gla8artigenSchleimeS;mit  oder  ohne  gleichzeitiger  Bemengnng  rou 
Mageninhalt;  zu  expectoriren.  Dabei  ist  zu  bemerken;  dass  die  krampf- 
hafte stossweise  Contraction  der  Bauchmuskeln  (während  des  Exspi- 
rioms)  manchmal  eine  so  kräftige  ist,  dass  es  nicht  nur  zam  Erbre- 
eheU;  sondern  auch  zum  unwillktthrlichen  Abgange  von  Urin  und  Stuhl; 
oder  zur  Entstehung  von  Hernien  oder  Vorfiülen  kommt. 

Während  des  Anfalles  ist  in  Folge  der  convnlsivischen  heftigen 
ExspirationsstOsse  der  Druck  des  Blutes  innerhalb  der  Brusthöhle 
bedeutend  erhöht;  und  somit  der  Rttckfluss  des  Blutes  zum  Herzen  be- 
hindert Aus  dieser  Ursache  sammelt  sich  das  Blut  im  Venensysteme 
sn  und  kommt  es  in  Folge  dessen  zur  Blutttberfttllung  des  GehimS; 
rar  Schwellung  der  Jugnlarvenen;  za  einer  dunkel-  oder  riolett-rothen 
Färbung  des  QesichtS;  namentlich  der  LippeU;  femer  der  Mandschleim- 
baut  und  der  Zunge  (Cyanose);  und  in  einzelnen  Fällen;  in  denen 
jene  Blutstauung  eine  besonders  hochgradige  ist;  selbst  zu  einer  Zer- 
reissung  capillärer  GefUsse.  Derlei-  GeftLsszerreissungen  finden  am 
häufigsten  an  der  Nasenschleimhaut;  dem  Trommelfelle  (Wilde),  der 
Conjunctiva  bulbi  und  m  dem  Haut-  und  Unterhautzellgewebe  des  Ge- 
sichtes und  Halses  Statt;  und  erklären  sich  auf  diese  Weise  daher  die 
bei  Keuchhusten  mitunter  auftretenden  Blutungen  aus  der  Nase  oder 
dem  äusseren  Gehörgange ;  sowie  die  Blutaustritte  in  der  CoqjunctiTa 
bulbi  und  den  bezeichneten  Stellen  der  allgemeinen  Hautdecken. 

Ausserdem  ist  bezttglich  der  während  des  Paroxysmus  sich  dar- 
bietenden Erscheinungen  noch  folgendes  zu  erwähnen :  Der  Gesichts- 
aasdmek  der  Kranken  ist  ängstlich,  die  Angen  sind  injicirt;  sie  tbrä- 
nen  und  treten  aus  ihren  Höhlen  herror;  die  Extremitäten  werden 
kflbl,  kalter  Schweiss  bedeckt  die  Haut  und;  wenn  die  betreffenden 
Patienten,  wie  in  der  Mehrzahl  der  FällC;  noch  im  Kindesalter  steheu; 
klammem  sich  dieselben  unter  Weinen  und  allen  Zeichen  der  Furcht 
an  ihre  Pflegerinnen.  —  Nimmt  man  zur  Zeit  des  Anfalles  die  Per- 
cussion  vor,  so  findet  man  folgende  zuerst  von  W  int  rieh  hervor- 
gehobene Veränderung:  In  Folge  der  krankhaften  Hustenstösse ,  un- 
ter welchen  das  Exspirium  vor  sich  geht,  erleidet  während  desselben 
der  Druck  der  Luft  innerhalb  der  Lunge  (Exspirationsdruck)  eine  der- 
artige Steigerung,  dasa  eine  beträchtliohe  Differenz  zwischen  dem  Luft- 

31* 
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drucke  an  der  ümeren  und  jenem  an  der  Xnsseren  FUche  des  Thorax 
(nicht  der  Longe)  entoteht,  und  aus  dieser  Ursache  somit/wie  Win- 
trich  ganz  richtig  bemerkt,  eine  plötzliche  Dämpfung  des  Perous- 
sionsschalles  zu  Stande  kommt  *).  Diese  Dämpfung  macht  sieh  an 
allen  Stellen  des  Thorax,  am  meisten  aber  an  den  hinteren  Begionen 
desselben  geltend;  und  zwar  ist  sie  namentlich  bei  £jndem  äusserst 
prägnant;  weniger  bei  Erwachsenen,  indess  auch  bei  diesen  immer 
deutlich  nachweisbar.  Während  der  ;;Reprise'S  d.  i.  während  des 
(lang  gezogenen)  Inspiriums  hingegen  schwindet  die  angegebene  Däm- 
piüng  des  Percussionsschalles  sofort;  und  macht  wieder  dem  normalen 
sonoren  Lungenschalle  Platz.  —  Auscultirt  man  im  Augenblicke 
eines  Hustenparoxysmus  die  Lungen,  so  vemiomit  man  ein  anbe- 
stimmtes Athmungsgeräusch  mit  Pfeifen  und  Schnurren. 

Was  das  Herz  betrifft;  so  kann  dasselbe,  wie  Wintrich  (me- 
dicinische  Neuigkeiten  1861)  nachgewiesen  hat;  durch  die  starken 
Exspirationsstösse  in  seiner  Bewegung  in  solchem  Grade  beeinträch- 
tigt werden,  dass  es  eine  Zeit  lang  sogar  gänzlich  stille  steht,  in 
welchem  Falle  man  dann  natürlich  keine  Herztöne  hört,  sowie  keinen 
Herzstoss  und  keinen  Arterienpuls  fühlt.  Aber  auch,  wenn  es  nicht 
zum  Stillstand  des  Herzens  kommt;  ist  während  eines  Hnstenan&lles 
der  Puls  der  Radialarterie  klein  und  zusammengezogen  und  dabei  be- 
schleunigt. 

Die  Dauer  des  Hustenanfalles  ist  verschieden;  gewöhnlich  währt 
derselbe  ^1« — 1  Minute;  in  seltenen  Fällen  aber  ö  Minuten  bis  1  Vier- 
telstunde. Ebenso  varürt  die  Zahl  der  innerhalb  24  Standen  auftre- 
tenden Anfälle :  im  Durchschnitte  beträgt  sie  lö— 20;  kann  jedoch  in 
schweren  Fällen  bis  auf  7U  steigen;  während  in  leichten  Fällen 
manchmal  nur  3 — 4  Paroxysmen  innerhalb  24  Stunden  beobachtet 
werden.  Die  meisten  Anfälle  treten  des  Nachts  und  am  Abende  aof; 
bei  Tage  hingegen  iBt  die  Häufigkeit  derselben  eine  geringere.  — 
Nach  beendetem  Anfalle  zeigen  die  Kranken  eine  gewisse  Mat- 
tigkeit; indess  erholen  sich  dieselben  rasch  und  bieten  —  natürlich 
vorausgesetzt;  dass  keine  Complicationen  vorhanden  sind  —  ausser 
einer  Gedunsenheit  des  Gesichtes ;  einer  leichteren  Böthung  der  Aqgai 
und  einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Steigerung  der  Pulsfre- 
quenz; nichts  Abnormes  dar;  sowie  auch  die  Percnssion  und  Auscolta- 


*)  £8  ist  nämlich  physicalisch  erwiesen,  dass  Laftschallräume,  welche  von 
elastischen  Wandungen  umgeben  sind;  einen  gedämpften  Percnssionssehall 
geben,  wenn  der  Luftdruck,  welcher  an  die  innere  und  äosaere  Flidie  je- 
ner Wandungen  lastet,  ein  hinreichend  ungleicher  ist. 
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tion  der  Longen  nunmehr  keine  besondere  bemerkenswerthe  Verän- 
derung ergibt.  Bei  Kindern^  zumal  bei  grösseren  Kindern  dauert  es 
gewöhnlich  nicht  lange ,  dass,  sobald  der  Hustensturm  vorttbcr  ist, 
dieselben  zu  ihren  Spielen  zurückkehren  und  diese  frischen  Muthes 
fortsetzen. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  der  Husten- 
anfSlle  anlangt ^  so  sind  darüber  die  Ansichten  der  Aerzte  getheilt. 
Oppolzer  schliesst  sich  jenen  Autoren  an,  welche  der  Meinung  sind, 
dass  die  bezeichneten  Anfülle  auf  mechanische  Weise  zu  Stande 
kommen,  nämlich  dadurch,  dass  auf  die  Eehlkopfschleimhaut  (nament- 
lich in  der  Glottisgegend)  irgend  ein  Reiz,  zumeist  in  etwas  Schleim 
bestehend,  einwirkt.  Als  Vertreter  dieser  Ansicht  sind  vorzugsweise 
zu  nennen:  Beau,  Gen  drin  und  Niemeyer.  —  Die  Gründe, 
welche  Oppolzer  bewegen,  das  Zustandekommen  der  Hustenparoxys- 
men  auf  jenes  mechanische  Moment  zurückzuführen,  sind  folgende: 

a)  Bei  einer  aufmerksamen  Beobachtung  eines  von  Keuchhusten 
befallenen  Patienten  ergibt  es  sich,  dass  dem  Hustenanfalle  —  sobald 
dieser  nicht  etwa  durch  ein  psychisches  Moment  hervorgerufen  wird 
—  immer  ein  leichtes,  aber  doch  immerhin  vernehmbares  Rasseln  im 
Kehlkopfe  oder  den  grösseren  Bronchien  vorhergeht',  eine  Wahrneh- 
mung, die  sich  durch  ein  auf  den  Larynx  aufgesetztes  Stethoscop, 
oder,  falls  der  Kranke  schläft,  gewöhnlich  auch  schon  mit  dem  blos- 
sen Ohre  machen  lässt  b)  Untersucht  man  im  Beginne  eines  Husten- 
paroxysmus  den  Rachen,  so  findet  man  in  demselben  stets  eine  grössere 
oder  geringere  Menge  jenes  leimartigen  zähen  durchsichtigen  Secretes 
angesammelt,  mit  dessen  Entleerung  erst  der  Hustenanfall  sein  Ende 
erreicht.  —  Man  muss  daher  annehmen,  dass  die  Anwesenheit  von 
Schleim  im  Kehlkopfe,  sei  es,  dass  derselbe  in  letzterem  secernirt 
wurde,  oder  aber  von  den  Lungen ,  oder  vom  Rachen  her  (durch  den 
Strom  der  inspirirten  Luft)  in  die  Stimmritze  hinein  kam,  den  Husten- 
anftllen  beim  Keuchhusten  zu  Grunde  liege.  Mit  einer  solchen  An- 
nahme steht  auch  im  Einklänge  die  von  Griepenkerl  an  sich  selbst 
gemachte  Beobachtung,  dass  der  von  unten  aus  der  Trachea  herauf- 
kommende Schleim  bei  seinem  Eintritte  in  den  Kehlkopf  stets  einen 
Hustenparoxysmus  nach  sich  zog.  Nicht  minder  werden  aber  auch, 
wie  die  Erfahrung  zeigt,  beim  Keuchhusten  Hustenanßllle  hervorge- 
rufen, wenn  die  Kranken  sich  verschlucken  und  dadurch  etwas  Spei- 
chel oder  einige  Tropfen  Flüssigkeit  oder  kleine  Speisepartikelchen  in 
den  Larynx  hineingelangen,  oder,  wenn  die  Kranken  sich  echauifiren, 
oder  doi  Magen  überladen,  oder  sich  einem  raschen  Temperatur- 
wechsel aussetzen,   oder  auch   wenn  auf  dieselben   ein  Gemüthsaffect 
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wie:  Lachen,  Weinen,  Freude  oder  Scbreek  einwirkte  etc.  Endlich 
gelingt  es  nach  Beau's  Angabe  bei  einem  an  Peitnssis  erkrankten 
Patienten  gleichfalls  stets  einen  Hostenstarm  heraofeabeschworen,  so- 
bald man  den  Larynx  in  der  Gegend  oberhalb  der  Stimmbänder  mit 
telst  zweier  Finger  comprimirt.  Durch  diese  Manipulation  geschiebt 
es  nftmlicfa ,  dass  ein  oder  mehrere  Tropfen  jenes  erwähnten  aich  im 
Pharynx  ansammelnden  zähen  leimartigen  Secretes  sich  loslösen  und 
auf  die  ungemein  reizbare  obere  Fläche  der  Stimmbänder  fallen. 

Die  allenfalls  aufgeworfene  Frage,  weshidb  jene  angefahrten  ur- 
sächlichen Momente  bloss  im  2.  Stadium  und  nicht  bereits  im  Stadium 
catarrhale  die  charakteristischen  Hastenanfillle  des  Eenchhustens  her- 
vorgerufen, beantwortet  sich  dadurch,  dass  eben  im  1.  Stadium  die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  noch  nicht  jene  gesteigerte  Empfindlich- 
keit zeigt,  als  wie  dies  während  des  Stadium  convulsiynm  der  Fall 
ist.  Diese  Hyperaesthe«ie  der  Kehlkopfscbleimhaut  ist  in  letzter  In- 
stanz auf  eine  erhöhte  Reizbarkeit  des  N.  laryngens  sn- 
perior  und  zwar  des  Ramus  internus  desselben  snrttckzQbe- 
ziehen,  eine  Theorie,  welche  einerseits  mit  den  Untersuchongen  des 
Physiologen  Rosenthal  vollkonmien  Übereinstimmt*)  und  anderer- 
seits auch  darin  eine  wesentliche  Unterstützung  findet,  dass  man,  wie 
oben  bereits  angegeben,  nach  Oppolzer's  Erfahrung  in  jedem  Falle 
von  Keuchhusten  die  sog.  kahnftirmigen  Gruben  (Sinus  pharyngw 
laryngei)  catarrhalisch  erkrankt  und  mit  Schleimsecret  angeftlllt  an- 
trifft Ein  solcher  Befund  kann  nämlich  aus  anatomischen  Gründen 
das  Zustandekommen  einer  Reizung  und  einer  allmählig  daraus  her- 
vorgehenden Hyperästhesie  des  inneren  Astes  des  N.  laryngens  su- 
perior  leicht  erklären,  wobei  indess  nicht  übersehen  werden  darf,  da^< 
es  sich  nicht  um  einen  gewöhnlichen,  sondern  um  einen  speci- 
fi sehen  Catarrh  handle.  Ebenso  wird  aus  der  in  Rede  stehenden 
Annahme  verständlich,  wesshalb  man  im  2.  Stadium  des  Keuchhustens 
die  convulsivischeu  HnstenanfäUe  auch  schon  einfach  in  Folge  vor 
psychischen  Afiecten  auftreten  sieht,  während  im  Stadium   catarrhale 


*)  Rosenthal  hat  nämlich  nachgewiesen,  dass  bei  leichterer  Reizang  dc^ 
inneren  Astes  des  N.  laryngens  superior  die  Glottis  verschloaaen  and  »*- 
mit  die  Inspiration  unterdrückt  wird;  ist  aber  jene  Reisnng  eine  hoch- 
gradige, so  tritt  überdiess  noch  eine  Erschlaffung  des  Zwerchfells  ein, 
während  gleichzeitig  in  den  Exspirationsmuskeln  nonmehr  Contractionen 
erfolgen  Es  sind  somit  alle  Bedingungen  Torbanden,  wie  man  dieselbeo 
bei  Keuchhustenanfallen  beobachtet,  nämlich:  eine  krampfhafte  Yerschüe^- 
sung  der  Glottis,  Relaxation  des  Zwerchfells  and  (stossweiae)  CootractioneQ 
der  exspiratorischen  Muskeln. 
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die  TenchiedeDSteD  Gemtttbsaflfecte  keinerlei  Hastenparoxysmen  her- 
yorznrofen  im  Stande  sind. 

Dms  Stadium  convnlsivom  des  Keuchhustens  zeigt  während  seines 
ganzen  Verlaufes,  wenn  keine  Complicationen  vorhanden  sind,  keine 
Fieberbewegungen ;  wie  auch  in  der  Regel  trotz  der  mit  Erbrechen 
einhergehenden  HustenanfSlle  der  Appetit  gut  ist  und  die  Verdauung 
ODgeslOrt  vor  sich  geht  Das  genannte  Stadium  währt  gewöhnlich 
3—4  Wochen,  worauf  sich  allmählig  das  3.  Stadium  entwickelt. 

3)  Stadium  decrementi,  s.  criticum,  s.  blennorhoicum. 
In  diesem  sind  die  nervösen  Erscheinungen  des  2.  Stadiums  nicht 
mehr  oder  doch  nur  zeitweise  vorhanden.  Die  Kehlkopfschleimhaut, 
reapeclive  der  N.  laryngeus  superior  hat  seine  erhöhte  Reizbarkeit  ein- 
gebttsst,  so  dass  die  Hustenanfölle  ungleich  seltener  auftreten  und  nicht 
wie  vordem  schon  durch  ganz  geringfügige  Ursachen  angeregt  werden 
k^kmeii.  Dabei  zeigen  die  Husteuanfälle  nicht  mehr  jenen  spastischen 
Charakter  —  ausser  es  hätte  ein  besonders  heftiger  Reiz  die  Kehl- 
koplBchleimhaut  getroffen  —  die  Expectoration  geht  jetzt  leicht  vor 
sich,  dieselbe  wird  von  keinem  Erbrechen  begleitet,  und  hat  der  Aus- 
warf seine  leimartig-zähe  und  durchsichtige  Beschaffenheit  verloren 
und  dafttr  alle  Charaktere  eines  Sputum  crudum  ange- 
nommen. 

Was  die  Menge  des  Auswurfes  im  3.  Stadium  der  Pertussis  an- 
lan^,  80  ist  sie  im  Allgemeinen  keine  sehr  beträchtliche.  In  einzelnen 
Fällen  indess  ist  die  Schleimsecretion  eine  sehr  copiöse  und  nimmt 
dabei  ttberdiess  einen  eiterig-schleimigen  Charakter  an  —  kurz,  im 
3.  Stadium  des  Keuchhustens  entwickelt  sich  mitunter  eine  förmliche 
Bronchialblennorrhoe,  und  dies  ist  die  Ursache,  wesshalb  man  dasselbe 
aoch  mit  der  Bezeichnung  „Stadium  blennorrhoicum'^  belegt  hat. 

Die  Gesammtdauer  des  Keuchhustens  ergibt  sich  aus  der 
Samme  der  Dauer  der  einzelnen  Stadien:  im  Allgemeinen  kann  man 
annehmen,  dass  die  Krankheit  sich  selbst  ttberlassen  4—5  Monate  an- 
hiUt,  während  bei  der  am  häufigsten  in  Gebrauch  gezogenen  ärzt- 
lichen Beliandlung  hingegen ,  dieselbe  meistens  in  5 — 8  Wochen  ihr 
Ende  erreicht  Dabei  ist  jedoch  hinzuzufügen,  dass  nach  abgelaufenem 
KeQcbiuisten  häufig  noch  eine  längere  Zeit  hindurch  eine  gewisse 
Reizbarkeit  des  Kehlkopfes  zurückbleibt,  so  dass  jeder  leichte  Ca- 
tarrh  von  einem  Glottiskrampfe  begleitet  wird,  welcher  |dem  Arzte 
wie  der  Umgebung  des  Kranken  die  ttberstandene  Erkrankung  in's 
Gedäcbtniss  zurückruft 

Bndlieh  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Verlauf  des  Keuch- 
hnstona  und  mit  ihm  die  Krankheitsdauer  mitunter  bedeutende  Modi- 
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ficationen  erleiden,  in  welcher  Beziehung  die  eatarriiaÜBehe  PkmmMmie 
nnd  die  Phthisig  der  Lnnge  obenan  zu  nennen  sind. 

§.  110. 
•  i  a  g  1  •  I  e. 

Die  Diagnose  des  Kenchhnstens  ist,  wie  wir  gelegentUeh  der 
Symptomenbeschreibnng  bereits  gesehen  haben,  erst  im  2.  Stadiun 
desselben  möglich,  während  sie  im  1.  Stadium  hf^cbstens  vermnth- 
nngsweise  gestellt  werden  kann. 

Als  die  fllr  die  Diagnose  des  Kenchhnstens  wichtigsten  Momente 
sind  zn  nennen:  die  langgezognen  eigenthttmlich  keachenden  Inspira- 
tionen während  der  Hostenanffille,  die  leimartige  fitdendehende  durch- 
sichtige Beschaffenheit  des  Auswurfes,  das  Erbrechen  am  Ende  der 
Hastenparoxysmen,  das  häufige  Erscheinen  derselben  zor  Nachtzeit, 
die  hochgesteigerte  Reizbarkeit  der  Kehlkopfechleimhant  (N.  laiyngens 
snperior),  die  Hartnäckigkeit  der  Krankheit  und  endlich  der  Umstand, 
dass  dieselbe  vorzugsweise  Kinder  betrifft  und  in  der  Begel  epidenriscb 
auftritt. 

Eine  Verwechslung  des  Keuchhustens  wäre  am  ehesten  mög- 
lich mit  hysterischen  Hustenanf&llen  und  mit  convulsivischen  Hnsten- 
stössen,  wie  man  sie  mitunter  bei  in  den  Larynx  hineingelangten 
Fremdkörpern  und  manchmal  bei  Lungentubereulose  beobachtet  Was 
erstgenannte  anlangt,  so  werden  die  in  einem  solchen  Falle  stets  auch 
an  anderen  Organen  sich  vorfindenden  Anzeichen  von  Hysterie,  sowie 
das  Fehlen  jenes  zähen  leimartigen  Sputums  u.  s.  f.  dem  Arzte  leicht 
zur  richtigen  Diagnose  verhelfen.  Die  durch  die  Gegenwart  eines 
fremden  Körpers  im  Larynx  bedingten  HustenanftUe  können  insofeme 
für  einen  Keuchhusten  imponiren,  als  dieselben,  wie  dies  mitunter 
vorkommt,  paroxysmenweise  auftreten,  mit  Erbrechen  verbunden  sind 
und  selbstverständlich  der  betreffende  Fremdkörper  ohne  Wissen 
des  Kranken  in  dessen  Kehle  hineingerathen  ist  Indess  fehlen  in 
solchen  Fällen,  wie  Biermer  treffend  hervorhebt,  alle  Prodrome,  so- 
wie der  Husten,  wenn  er  auch  gellend  ist,  doch  niemals  den  charak> 
teristischen  Keuchhustenton  an  sich  trägt  —  Momente,  welche  hin- 
reichend sind,  um  den  Arzt  von  einer  irrigen  diagnostischen  Fährte 
wegzuleiten.  Die  endlich  in  manchen  Fällen  von  Lungenphthise  auftre- 
tenden äusserst  heftigen  Hustenparoxysmen  werden  gleichfidls  mit  ge^ 
ringer  Mtthe  auf  ihre  wahre  Bedeutung  zurückgeftlhrt  werden  können, 
zu  welchem  Ende  vor  Allem  die  Resultate  der  Percussion  und  Aus- 
cultation,  der  wesentlich  verschiedene  Verlauf  der  Krankheit ,  dos  bei 
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der  Lnngenphtbise  vorhandene  oder  doch  hSnfig  recidivirende   Fie- 
ber etc.  zu  berncksichtigen  sind. 

Endlich  wollen  wir  noch* bemerken,  dass  beiSänglingen,  wenn 
sie  von  Kenchhosten  befallen  werden,  sehr  häafig  die  Reflexerschei- 
nnngen  in  den  Olottismoskeln,  nnd  somit  d^r  keachende  Ton  nnd 
eigenthnmliche  Charakter  der  Hnstenparoxysmen  fehlen.  Diesen  Um- 
stand mnss  man  natürlich  in's  Ange  fassen,  nm  sich  bei  der  Stellang 
der  Diagnose  nicht  Imingen  preiszogeben.  Indess  das  zähe^  leimartige 
Secrety  welches  auch  in  solchen  Fftllen  sich  im  Rachen  vorfindet,  sowie 
der  Umstand,  dass,  wenn  es  sich  nm  einen  Fall  von  Kenchhnsten  handelt, 
fiMt  immer  gleichzeitig  eine  Epidemie  dieser  Krankheit  herrscht,  wer- 
den es  nns  ermöglichen,  nicht  minder  bei  Sftnglingen  znr  richtigen 

Diagnose  zn  gelangen. 

f.  111. 
Pr«gi«ie. 

Die  Prognose  ist  beim  Kenchhnsten  im  Allgemeinen  insoweit 
eine  gOnstige,  als  es  nnr  ansnahmsweise  vorkommt,  dass  sich  die 
Aaphyxie  im  Anfalle  zn  einem  solchen  Grade  steigert,  dass  sie  den 
(plötzlich  eintretenden)  Tod  nach  sich  zieht.  Nicht  allzn  selten  sind 
es  aber  die  Complicationen  des  Keuchhastens,  in  Folge  deren  sich 
die  Prognose  nngttnstig  oder  doch  zweifelhaft  gestaltet,  was  nament- 
Ueh  von  jenen  FäUen  gilt,  in  denen  die  Krankheit  Säuglinge  oder 
Kinder  im  2.  oder  3.  Lebensjahre  betriflft  Als  solche  Complicationen 
nnd  die  (gelegentlich  der  Schilderung  der  pathologisch-anatomischen 
Veränderongen  bereits  erwähnten)  Pnenmonia  cronposa,  die  Tuber- 
colose  oder  Atelectase  der  Lunge,  der  Hydrocephalus,  vor  Allem  aber 
die  Pnenmonia  catarrhalis  zu  nennen.  Letztere  Complication  ist  es 
nShmlich,  welche,  insofemc  es  vorzugsweise  bei  schwächlichen  Kindern 
häufig  geschieht,  dass  das  bei  derselben  in  die  Lunge  gesetzte  Infiltrat 
die  käsige  Metamorphose  eingeht  und  es  auf  diese  Weise  zum  Zerfalle 
der  Lunge,  zur  Lungenphthise  kommt  (Niemeyer),  die  meisten 
Opfer  fordert.  Bei  kleinen  Kindern  kann  Übrigens  die  den  Keuch- 
husten begleitende  Bronchitis  schon  an  und  ftlr  sich,  ohne  Fortsetzung 
der  Krankheit  auf  die  Lungenalveolen  (Pnenmonia  catarrhalis),  durch 
die  leicht  zu  Stande  kommende  Verstopfung  der  engen  Bronchien  und 
die  daraus  —  auch  ohne  Atelectase  —  hervorgehende  Ansammlung 
von  Kohlensäure  im  Blute,  das  Leben  in  grosse  Oefahr  bringen. 
Endlich  ist  es  noch  das  bei  schweren  Fällen  von  Pertussis  fast  nie- 
mals fehlende  Lungenemphysem,  welches,  insofeme  es  mit  der  Heilung 
der  Qrundkrankheit  (Keuchhusten)  nicht  gänzlich  oder  doch  zum 
grOesten  Theile  wieder  schwindet,  die  Prognose,  wenn  auch  nicht  fttr 


460 

den  Angeobiiek,  so  doch  nach  einer  Reihe  von  Jahren  bedeutend  Mb 
erscheinen  lassen  kann. 

§.  112.    . 
T  h  e  r  a  f  i  e. 

Obwohl  wir  kein  8i)ecifieam  gegen  den  Keachhosten  kepnaii  aad 
die  Therapie  desselben  daher  bloss  eine  sympttwiatische  ist,  so  ist 
deren  Werth  dennoch  nicht  zu  nnterschälxen  i  indem  es  (wie  wir  im 
§.  109  Bchon  bemerkt  haben)  eine  Erfobrongssache  ist,  daea  der 
Keaehhastm  hei  der  bis  jetzt  am  meisten  gangbaren ,  in  der  Verab- 
7«isfaimg  von  Karcotieis  und  Adstringentien  bestehenden  irztliehen  Be- 
baadlong;  einen  gewöhnlich  um  mehr  als  die  HUlfte  der  Zeit  kOr* 
serai  Verlauf  nimmt,  als  wenn  man  die  Krankheit  eintech  sich  selbst 
überlässt. 

Erlauben  es  die  Verhältnisse;  so  ift  es  wohl  das  beste  nnd  zugleich 
einfachste  bis  jetzt  bekannte  Mittet  gegen  die  Pertussis,  dass  man  den 
Kruiken  eine  Ortsveränderung  vomdimen  lasse :  auf  diese  Weise  ist  es 
Oppolzer  in  zahlreichen  Fällen  gelungen,  sowohl  die  Intenaitit  der 
HustenanfiUle  zu  vermindern,  als  die  Dauer  der  Krankheit  weseadieh 
abzuktlnen.  Indess  kimn  dieses  Ver&hren  begceiflicherweise  nur  dann 
anempfohlen  werden,  wenn  dem  Arzte  die  Wahl  eines  Ortes  zur  VerfUgong 
stehty  an  welchem  der  betreifende  Kranke  keiner  Bertthrung  mit  Kmdera 
ausgesetzt  ist,  indem  man  sonst  6e&hr  liefe,  dnrdi  Ertheilnag  eines 
derartigen  Sathes  an  jenem  Orte  eine  Keuchhustenepidemie  suns  Ans- 
bmche  zu  bringen.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Entfemung  des 
neuen  Aufenthaltes  von  dem  firttheren  durchaus  keine  betriiebtliche 
sein  muss ;  häufig  genttgt  es  schon ,  wenn  dieselbe  nnr  1 — 2  Stwiden 
beträgt.  — 

Ist  die  Anefllhrung  des  angegebenen  Rathes  ans  einem  oder  dem 
anderen  Grunde  nicht  möglich ,  so  bleibt  dem  Arzte  zur  Bekimpfug 
der  Krankheit  nichts  anderes  übrig  ^  als  einersrits  die  Einschliesaung 
der  Kmnken  in  ihr  Zimmer,  wobei  auf  die  Erhaltung  einer  con stau- 
ten Temperatur  mit  der  möglichsten  Strenge  au  sefaeo  ist, 
anmrathen,  und  andererseits  zu  den  Narcoticis  zu  greifen,  unter  wel- 
chen nameatüeh  die  Belladonna  sich  einer  grossen  BeU^heit  eifreut 
Oppolzer  reicht  kleinen  Kindern  im  Alter  von  1 — 2  Jahren  Frth 
nnd  Abends  je  ^  .'i,  gran  P.  rad.  beUadonoae  und  steigt  allmälig  bis 
zu  V»  oder  Ve  €^^^^'  i^^  Verhalten  der  Pu|^e  wird  den  Arat  be* 
lehren,  ob  er  die  Dosis  der  Belladonna  noch  eriUfheuxktene  oder 
nicht).  Troussean  nannte  die  Belladonna  das  heroischeste  Mittel 
gegen  Pertussis  und  gab  ausführliche  Vorschriften  Hhet  die  Methode 
ihrer  Anwendung.    Oppolzer  kann  sich  jedoch  nicht  zu  einer  sol- 
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ehen  ABpreisimg  der  Belladoima  erheben  und  meint,  daM  denelbeo 
wijibl  kräie  wes^tlich  andere  Wirkung  als  den  ttbrigen  NarcotteiSi 
nJbnlieh  in  einer  Vermindening  d^  Intensität  der  Hnstenparoxysmen 
beitriiend,  soznsehreiben  sei. 

Hat  der  Keachbnsten  einen  Erwachsenen  befallen ;  oder  Kinder, 
die  bereits  grösser  aind  und  somit  einra  gewissen  Grad  ?on  Intelligenz 
bdutsen,  so  lässt  Oppolzer  ^l^  drachme  Biearbonas  Sodae  in  einem 
Glase  Znckerwasser  lösen  und  ertheilt  den  betreffenden  Kranken  den 
Rath ,  von  jener  Lösung  stets  einen  Schluck  zu  nehmen ,  sobald  sie 
merken,  dass  der  Hustenanfall  im  Anzüge  sei.  Die  Soda  wirkt  näm- 
lieh  auf  den  zähen  im  Rachen  angesammelten  Schleim  lösend  ein,  in 
Folge  dessen  die  Expectoradon  desselben  erleichtert  und  somit  die 
Heftigkeit  des  Paroxysmus  abgeschwächt  wird.  Die  gleiche  Wirkung, 
wie  die  doppeltkohlensaure  Soda,  besitzt  wegen  ihres  Gehaltes  an 
Kali  auch  die  Rad emac herrsche  Mixtur;  letztere  kann  daher  zu  dem 
gedachten  Zwecke  ebenfalls  in  Anwendung  gezogen  werden.  Rp. 
CoGcioneilae  gr.  V  —  gr.  viij,  Kali  carbon.  gr.  X,  Aqu.  f.  dest.  unc.  i). 
D.  S.    Alle  2  Stunden  1  Kinderlöffel  voU  zu  reichen.) 

Einen  grossen  Ruf  bei  Keuchhusten  hatten  bis  vor  Kwnem  die 
AcktriBgentien ,  und  zwar  namentiiefa  das  Tannin.  Die  von  Oppol- 
zer angestellten  Versoche  ergaben  aber,  dass  das  Tannin  auf  die 
Abechwäehung  der  convulsivischen  HustenanflQle  keinen  oder 
doch  keinen  wesentlichen  Einfluss  habe.  Um  so  vorzfiglidier 
wirkt  das  genannte  Medicament  aber  im  3.  Stadium  des  Keuch- 
hnalens,  sobdd  nämlich  die  Secretion  der  Bronchialscfaleimliaat  stark 
vermehrt  ist  und  es  dahw  gilt,  eine  Beschränkung  dereelben  anau- 
strebm.  Von  den  namentlich  von  Laennec  und  GuUen  sowohl  im 
1.  als  im  2.  Stadium  der  Pertussis  bes<mders  warm  anempfohlenen 
Brechmitteln,  macht  Oppolzer  auch  erst  im  Stadium  decrementi  Ge- 
brauch  und  zwar  nur  dann,  wenn  sich  in  den  Bronchien  eine  grosse  Masse 
Sddeimos  angesanmielt  hat,  derart,  dass  die  Respiration  dadurch  in 
höherem  Grade  beeinträchtigt  ist. 

Gegen  die  nach  der  Heilung  des  Keuchhustens  häufig  zurtlekblei- 
bende  Anämie  ist  das  bekannte,  bereits  wiederholt  angegebene  diäte- 
tische und  therapeutische  Verfahren  einzuleiten ,  wobei  man  auch  das 
Dr.  Link'sche  Malzextract  —  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Hof  fi- 
schen Präparate,  welches  die  ftlr  viele  Kranke  geradezu  höchst 
naohtheiligen  Produkte  der  Gährung  enthält  —  in  Anwen- 
dung ziehen  kann. 

Schliesslich  wollen  wur  noch  erwähnen,  dass  in  jüngster  Zeit  von 
vielen  französischen  Aerzten  als  ein  äusserst  wirksames  Heilmittel  des 
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Keachhnstens,  die  Ansdllngtiingeii  des  zum  Reinigen  des 
Leuchtgases  verwendeten  KalkeSy  oder  noeh  besser  das 
Gaseol  empfohlen  wurden.  Letzteres  stellt  eine  yolatOe  FlüssigkeiC 
dar,  mit  weleher  man  im  Stande  sein  soll,  in  der  eigenen  Stabe  des 
Kranken  ganz  dieselben  Emanationen  zu  erzengen,  wie  sie  den  Gas- 
Reinignngsapparaten  entströmen,  minus  derjenigen  StoflTe,  welehe 
schädlich  oder  unntttz  sind.  —  Oppolzer  besitzt  Ober  eine  solebe 
Behandlungsart  der  Pertussis  keine  eigene  Erfahrung. 

Asthna  breichiale. 

§.  113. 
Allgeaeiieg,  Aetislsgie  iid  pttkslsgiseke  Aiatsnie. 


Das  Bronchialasthma  (Astma  bronchiale,  s.  Asthma  nervosom, 
s.  Asthma  convulsiyum)  besteht  in  einem  Reizungsznstande  des  N. 
Yago-accessorius,  in  Folge  dessen  es  zu  einer  krampfhaften  Con- 
traction  der  Bronchialröhren  und  Lungenbläschen  (?), 
und  auf  diese  Weise  zur  Athemnoth  kommt  Das  Bronchialastluna 
stellt  somit  analog  dem  Laryngismus  stridulus  gleiohfalls  eine  Neurose 
dar,  und  zwar  ist  es  bei  beiden  dieser  Krankheiten  der  nämliche  Nerv, 
aber  selbstverständlich  bei  jeder  derselben  andere  Fasern,  welche  der 
Sitz  der  Affection  sind. 

Lange  Zeit  hat  es  gebraucht,  bis  die  Ansicht,  dass  das  Asthma 
bronchiale  einerseits  ein  seibstständiges  Leiden  und  andererseits,  dass 
dasselbe  nervöser  Natur  sei,  sich  Bahn  gebrochen.  Ersterer  Punkt, 
nämlich  der  idiopathische  Charakter  des  Bronchialasth- 
mas, wurde  lange  Zeit  namentlich  aus  anatomischen  Grttnden  bettrit- 
ten, indem  man  sich  auf  die  bedeutenden ,  am  häufigsten  in  einem 
chronischen  Bronchialcatarrhe,  oder  einem  Lungenemphyseme,  oder 
irgend  einem  Herzfehler,  bestehenden  organischen  Veränderungen, 
welche  man  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  noch  während  des 
Lebens  erkennen  und  nach  dem  Tode  nachweisen  kann,  stutzte.  Da- 
gegen lässt  sich  aber  erwidern,  dass,  ohne  die  Richtigkeit  dieser  An- 
gaben nur  im  Geringsten  in  Frage  stellen  zu  wollen,  nicht  Übersehen 
werden  darf,  dass  in  der  Überaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  jene 
Erkrankungen  der  Lunge  und  des  Herzens  erst  dann  auftreten,  nach- 
dem die  asthmatischen  Anfälle  bereits  eine  geraume  Zeit  (1 — 2  Jahre 
und  darOber)  gedauert  haben,  so  dass  daher  die  Ansicht  gerechtfertigt 
erscheint,  dass,  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  ein  Thefl  jener  ange- 
gegebenen an  den  Brustorganen  sich  vorfindenden  Läsionen,  geradezu 
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ib  Folgezustand  des  ABthma'B  aDSiuehen  seien.  Und  zwar  gilt 
dies  vonngsweise  vom  Lnngenemphysem,  indem  es  sich  leicht  begreift, 
dass  in  Folge  der  bei  den  asthmatischen  AnftUlen  vor  sich  gehenden, 
mit  grossem  Kraftwande  ausgeftthrten  Atbembewegongen,  eine  Erwei- 
terong  der  Lungenbläschen  (Emphysema  vesicolare)  zu  Stande  kom- 
men müsse.  Indess  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  es  nicht  auch 
Fllle  gibt,  in  denen  das  Emphysem  oder  eine  anderweitige  patholo- 
gische Verllndermig  der  Lunge  oder  des  Herzens  als  primäres  Lei- 
den auftritt,  zu  welchem  sich  erst  späterhin,  nach  httrzerem  oder 
längerem  Bestände,  ein  Bronchialasthma  hinzugesellt,  wobei  jedoch 
zwischen  diesem  und  jener  primären  Erkrankung  kein  ursächlicher 
Zusammenhang  angenommen  oder  wenigstens  nicht  nachgewiesen 
werden  kann.  —  Endlich  wollen  wir  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  der  idiopathische  Charakter  von  Vielen  wohl  auch  desshalb  an- 
gefochten wurde,  weil  man  die  Begriffe  „Asthma^'  und  „Dyspnoe^'  mit 
einander  verwechselte.  Wir  werden  im  §.  115  auf  den  diesbezügli- 
chen Unterschied  noch  zu  sprechenkommen. 

Was  die  nervöse  Natur  des  Asthma's  betrifft,  so  ergibt  sich 
diese  vor  Allem  aus  dem  meist  plötzlichen  Auftreten  der  einzelnen 
AnfiÜie,  aus  den  zwischen  diesen  liegenden  ganz  freien  Intervallen  und 
endlich  aus  dem  übrigen,  im  nächst  folgenden  Paragraphe  näher  zu 
adiflderaden  Verlaufe  der  Erkrankung. 

Aetiologie.  Die  Aetiologie  des  Bronchialasthma's  ist,  gleich 
jener  des  Asthma  laryngeale,  in  ein  tiefes  Dunkel  gehttllt  Nur  in 
den  wenigsten  Fällen  lässt  sich  die  Ursache  fUr  das  Zustandekommen 
der  asthmatischen  Anfälle  auffinden.  So  gibt  es  Individuen,  welche, 
während  sie  sonst  niemals  an  Asthma  leiden,  stets  von  diesem  befal- 
len werden,  sobald  sie  sieh  in  eine  gewisse  Gegend  begeben  oder 
sobald  sie  scharfe  Gase,  z.  B.  Chlor,  Ammoniak,  oder  den  Staub  ge- 
wisser Pflanzen  oder  Wurzeln,  namentlich  der  Ipecacuanha  einath* 
men  *).  In  anderen  Fällen  ist  es  eine  Urämie,  oder  eine  chronische 
Inloxication  mit  Metallen  und  zwar  am  häufigsten  mit  Blei  oder  Mer- 
cw,  welche  dem  Bronchialasthma  zu  Grunde  liegen  (Asthma  uraemi- 
eum,   Asthma  satuminum,  Asthma  mercuriale).    Lebert  schreibt  be- 


*)  Als  Beispiel  letzterer  Art  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  OppoUer 
eine  an  AsUima  leidende  Dame  behandelte,  welche  dasselbe  erst  dann 
verlor,  nachdem  sie  auf  seinen  Rath  endlich  ihr  Quartier  wechselte.  Die- 
selbe wohnte  in  einem  Hanse,  in  welchem  sich  eine  Apotheke  befand; 
stets,  so  oft  im  Laboratorium  Ipecacuanha  zerstossen  wurde,  stellten  sich 
bei  jener  Dame  heftige  asthmatische  AnftUle  ein. 
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Bttglieh  der  Aetiologie  des  BnnicUalasthBias  aneh  der  ErUidikeit  eine 
Rolle  am  nad  zwar  scheint,  wie  der  genannte  Äntw  sich  aasdrüekt, 
dasselbe  nicht  selten  in  solchen  Familien  yomkommen;  in  denen  die 
Gicht  häufig  ist 

In  den  meisten  Fällen  kann  man  aber,  wie  gesagt,  kern  ätio- 
logisches Moment  ftlr  die  in  Bede  stehende  Krankheit  nadiweisen. 
Die  manchmal  bei  hysterischen  Frauen  vorkommenden  AnflUle 
von  Bronchialasthma  sind,  wie  wir  es  beim  Laryngealsathma 
sehen  werden,  gleichfalls  nicht  als  eine  selbstständige  Erkrankung, 
sondern  als  eine  Theilerscheinnng  der  Hysterie  —  symptomatische» 
Bronchialasthma  —  aufzufassen,  ebrasowcnig  als  etwa  astlunatiseht 
Anfälle  in  Folge  eines  Druckes  oder  einer  Zerrung  des  N.  ragns  ii 
seinem  Verlaufe,  (wie  dies  mitunter  von  Seite  geschwellter  Mediasti* 
naldrttsen  oder  Aneurysmen  etc.  der  Fall  ist)  als  ein  wahres  Asümt 
bronchiale  d.  i.  als  eine  Krankheit  sni  generis  angesehen  werden 
ktonen.  —  Im  Uebrigen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  das  Asthst 
bronchiale  ungleich  häufiger  das  männliche,  als  das  weibliche  Ge- 
schlecht betrifft,  und  'dass  dasselbe  in  der  Begel  ein  LfCiden  des  mitt- 
leren und  vorgerückten  Alters  darstellt,  während  es  im  jugendlieheo 
Alter  hingegen,  sei  es  vor  oder  nach  der  Pubertät,  nur  ausnahmsweiBe 
vorkommt. 

Pathologische  Anatomie.  Was  die  dem  Bronehialasthma 
zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Veränderungen  des  N.  vago- 
accessorius  anlangt,  so  sind  unsere  diesbezüglichen  Kenntmsse  ge- 
radezu als  Null  anzuschlagen.  Ja  nicht  einmal  über  den  Sitz  der  Er- 
krankung, ob  derselbe  in  das  centrale  oder  in  das  periphere  Nerven- 
system zu  versetzen  sei,  lässt  sich  eine  bestimmte  Aussage  maehei 
und  ist  daher  auch  die  von  mehreren  Autoren,  je  nach  der  verscbie' 
denen  ursächlichen  Begründung  des  Bronchialasthmas,  au%estellte 
Eintheilnng  in  ein  Cerebralasthma/  Spinalasthma,  Ganglienasthma  und 
motorisches  Asthma,  eine  ungerechtfertigte  Nur  Eines  scheint  nach 
Oppolzer's  Ansicht  aus  den  bisherigen  Resultaten  der  pathologiseh* 
anatomischen  Untersuchungen  und  der  klinischen  Beobachtungen  fest- 
zustehen, nämlich:  dass  —  rechnet  man  die  Medulla  oblongata  nicht 
zum  Gehirne  —  die  Ursache  eines  Bronchialasthma's  niemals  im  Ge- 
hirne zu  suchen  sei,  indem  bei  den  durch  die  verschiedenerlei  6e- 
himerkrankuDgen  bedingten  halbseitigen  Lähmungen  sich  die  fiespira- 
tion  stets  intact  erweist,  mithin  dem  Gehirne  kein  Einfluss  auf  den 
Respirationsvorgang  zugeschrieben  werden  kann.  Das  Gleiche  lässt 
sich  jedoch  von  der  Medulla  oblongata  nicht  behaupten,  denn  diese 
ist  im  Gegentheile  geradezu  als  das  Centralorgan  der  Bespirations- 
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nerrefi  afis«0elieft;  wm  dies  die  Physiologie  sowie  die  Ergebnisse 
tthbeieher  kliniseta  -  anatomischer  Beobachtungen  znr  Evidenz  nach- 
weisen. 

§.  114. 

Sja^Me  ni  ferlanf. 

Das  Bronchialasthma  charakterisirt  sich  durch  plötzlich  auftretende 
AnftUe  einer  auf  das  Höchste  gesteigerten  Athemnoth.  Dieselben  er- 
scheinen zumeist  des  Nachts  gegen  2 — 3  Uhr  nach  Mittemacht,  und 
gehen  ihnen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Prodromalerscheinungen 
voraus ,  so  dass  der  Kranke ,  nachdem  er  sich  bei  vollkommenstem 
Wohlbefinden  Abends  zur  Ruhe  begeben  hatte,  durch  dasOeftthl  einer 
furchtbaren  Beklemmung  aus  dem  Schlafe  geweckt  wird.  Nur  in  sel- 
tenen FSllen  und  zwar  vorzugsweise  bei  solchen  Individuen,  welche 
bereits  seit  mehreren  Jahren  an  asthmatischen  AnfHIIen  leiden,  machen 
sich  gewisse,  das  Herannahen  eines  Paroxysmus  anzeigende  Vorer- 
scheinnngen  bemerkbar.  Als  letztere  sind  z.  B.  zu  nennen:  Eine 
Verstimmung  des  Gemüthes,  eme  gewisse  Reizbarkeit  des  Kranken, 
Schmerzen  im  Vorder  -  oder  Hinterkopfe,  häufiges  Gähnen,  Auftreibung 
des  Unterleibes,  Aufstossen  von  Magengasen,  Trockcniieit  der  Nase 
und  des  Schlundes  etc. 

Was  den  eigentlichen  Anfall  betrifil,  so  besteht  derselbe, 
wie  bereits  angegeben,  in  einer  bedeutenden  Athemnoth,  wobei  wir 
nochmals  das  ganz  plötzliche,  so  zu  sagen  mit  einem  Schlage  auftre- 
tende Zustandekommen ,  sowie  femer  den  Umstand  hervorheben  wol- 
len, dass,  ausser  es  hätte  eme  Gemttthsbewegung  oder  ein  Diätfehler 
atattgefimden ,  sich  in  der  Regel  Nichts  auffinden  lässt,  was  als  die 
nächste  Ursache  des  Ausbruches  des  Paroxysmus  geltend  gemacht 
werden  könnte.  Der  Anfall  selbst  kann  geradezu  als  ein  wahrer 
Kampf  nach  Luft  bezeichnet  werden.  Der  Kranke  springt  auf,  ver- 
lässt  das  Bett,  reisst  (gewöhnlich)  die  Fenster  auf,  in  der  Hoffnung 
dadurch  seinem  Lufthunger  zu  genügen,  und  sucht  durch  Fixiren  sei- 
ner Arme  und  des  Kopfes  alle  Muskeln,  die  zur  Erweiterung  des 
Thorax  beitragen  können,  in  Bewegung  zu  setzen.  Man  erkennt  die 
energische  Contraction  der  Halsmuskeln,  man  bemerkt,  wie  mit  jedem 
Inspirium  die  Schulterblätter  flttgelfbrmig  in  die  Höhe  gezogen  wer- 
den, während  gleichzeitig  die  Magengrube  einsinkt,  man  sieht  das 
lebhafte  Spiel  der  Nasenflügel  —  doch  trotz  aller  dieser  Anstrengungen 
gelingt  es  dem  Kranken  nur  eine  höshst  unvollständige  Inspiration  zu 
Stande  zu  bringen,  so  dass  daher  bei  derselben  der  Thorax  keine 
nennenswerthe  Ausdehnung  erfährt ,  sondern  beim  Ein  -  und  Ausath- 
men  bloss  als  eine  starre  Wand  nach  auf-  und  abwärts  rückt.  Dabei 
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sind  zischende  oder  pfeifende  OerSnsche  sowoU  beim  InspiriiiiB  als  beim 
Exspirium  zo  vernehmen  ond  zwar  manchmal  so  lant;  dass  man  sie 
schon  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  deutlich  hören  kann.  Dieser 
selbst  fbhlt;  dass  trotz  seines  mächtigen  Ringens  nach  Luft,  dieselbe 
,ittber  eine  gewisse  Stelle  in  der  Brust  nicht  vorwärts  dringt'' 
(Bomberg).  Eine  ungeheure  Angst  bemächtigt  sich  somit  des  Kran- 
ken, welche  sich  in  dessen  Gesichtszügen  in  scharf  ausgesprochener 
Weise  abspiegelt:  der  Blick  ist  stier,  die  Augen  glotzen,  die  Oefitose 
der  Conjunctiva  werden  injicut,  die  Jugularvenen  ziehen  als  strotzend 
gefüllte  Stränge  an  den  Seiten  des  Halses  herab,  kalter  Schweiss  be- 
deckt die  Haut,  die  Herzcontractionen  sind  heftig,  ungleich  und  un- 
regelmässig, der  Radialpuls  zusammengezogen,  klein  und  schwach. 
Nimmt  man  jetzt  auf  der  Höhe  des  Anfalles  die  Auscultation  vor, 
so  zeigt  sich  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  sehr  sehwach  oder 
gänzlich  fehlend  und  sehr  häufig  durch  ein  lautes  Rasseln  und  Zi- 
schen ersetzt  Indessen  kann  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch,  wie 
schon  La  cnnec  auftnerksam  gemacht  hat,  dadurch  wieder  hergestellt 
werden,  dass  man  den  Patienten  auffordert,  jede  Bespirationsbewegung, 
so  lange  er  es  eben  aushalten  kann,  gänzlich  zu  unterdrücken  und 
dann  so  ruhig  als  möglich  einzuathmen.  Chapmann  hält  das  Ge- 
lingen dieses  Experimentes  fttr  ein  unverkennbares  Zeichen  des  wah- 
ren Bronchialasthma^s. 

Die  Dauer  eines  asthmatischen  Anfalles  ist  verschieden;  gewöhn- 
lich beträgt  sie  eine  Viertelstunde,  manchmal  jedoch  mit  kurzen  Re- 
missionen auch  mehrere  Stunden.  Und  zwar  endet  der  Anfall  entwe- 
der ganz  plötzlich,  oder  es  kommt  auf  allmählige  Weise  unter 
Gähnen  und  Aufstossen  zum  Nachlasse  sämmüicher  Erscheinungen. 
Stets  tritt  aber,  wenn  der  Paroxysmus  sich  seinem  Ende  zuneigt,  eine 
Vermehrung  der  Secretion  der  Bronchialscbleimhaut  und  in  Folge 
dessen  einerseits  eine  Zunahme  jener  erwähnten  Basseigeräusche,  an- 
dererseits eine  reichliche  Expectoration  zäher,  cylindrischer,  zusam- 
mengeballter Sputa  ein.  Diese  vermehrte  Schleimabsonderung  am 
Schlüsse  eines  Anfalles  von  Bronchialasthma  findet,  wie  Niemeyer 
treffend  bemerkt,  eine  vollständige  Analogie  in  dem  Verlaufe  einer 
Neuralgie  des  N.  frontalis.  Auch  bei  dieser  endet  nämlich  der  AnAJI 
sehr  häufig  mit  verstärkter  Schleim-  undThränensecretion. 

Verlauf.  Ist  der  Anfall  von  Bronchialasthma  vorüber,  so  flihlea 
sich  die  betreffenden  Patienten  sehr  matt  und  abgeschlagen  und  fallen 
daher  bald  in  einen  tiefen  Schlaf,  worauf  sie  sich  rasch  vollständig 
erholen  und  namentlich  --  vorausgesetzt,  dass  keine  Complioation  mit 
einem  Herz-  oder  Lungenleiden  vorliegt  —  auch  nicht  im  Geringsten 
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an  Atbemnoth  oder  sonst  einer  Beeinträchtigung  der  Respiration  za 
leiden  haben.  In  vielen  Fällen  zeigt  aber  das  Bronchialasthma  einen 
typischen  Verlauf,  d.  h.  der  Anfall  l^ehrt  durch  mehrere  Wochen  oder 
selbst  Monate  hindurch  mit  jeder  Nacht  wieder.  Dann  verstreicht 
eine  unbestimmt  lange  Zeit,  die  sich  mei^t  auf  Monate  erstreckt, 
während  welcher  die  Kranken  sowohl  bei  Tage,  als  bei  Nacht  gänz- 
lich frei  vom  Bronchialasthma  sind  und,  wenn  sie  nicht  anderweitig 
mit  einer  Krankheit  behaftet  sind ,  sich  in  jeder  Beziehung  vollkom- 
men wohl  befinden.  Ist  jedoch  diese  Zeit  vorüber,  so  beginnen  aber- 
mals in  der  geschilderten  Weise  die  Anfülle  von  Bronchialasthma,  es 
wäre  denn,  dass  dasselbe  inzwischen  zur  Heilung  gelangt  wäre.  In 
manchen  Fällen  stellen  sich  die  genannten  Paroxysmen  stets  mit  der 
wechselnden  Jahreszeit  und  zwar  besonders  mit  dem  Herbste  oder 
Frühjahr,  oder  bei  Frauen  mit  jeder  Wiederkehr  der  Periode  etc. 
ein.  —  Dem  entworfenen  Bilde  gemäss  sind  wir  mithin  gezwungen, 
eine  doppelte  Reihe  von  Pausen ,  kleinere  und  grössere  zu  unterschei- 
den ;  jene  umfassen  die  freien  Tagesstunden ,  welche  die  allnächtlich 
sich  emeaemden  Anfülle  trennen,  diese  hingegen  Wochen,  oft  viele 
Monate  und  selbst  Jahre,  in  denen  der  Kranke  sich  vollständig  ge- 
sund fühlt.  Die  durch  Wochen  jede  Nacht  wiederkehrenden  Anfälle 
zusammengenommen,  fasst  man  als  Totalparoxysmus,  jeden  ein- 
tehien  Anfall  für  sich  als  partiellen  Paroxysmus  auf. 

§.  115. 

IKafüMe  iii  PrtpiMe. 

Die  Diagnose  des  Bronchialasthma's  stützt  sich  vor  Allem  auf 
die  Plötzlichkeit  des  Auftretens  der  beschriebenen  Anfälle,  auf  die 
zwischen  denselben  liegenden  freien  Intervalle  und  auf  den  Mangel  von 
Erscheinungen  einer  catarrhalischen  Entzündung  der  Bronchialschleim- 
baut  Bezüglich  letzteren  Punktes  ist  indess  zu  bedenken,  dass,  ob- 
schon  der  Bronchialcatarrh  durchaus  nicht  als  ein  Attribut  des  Asthma's 
bezeichnet  werden  kann,  derselbe  sowie  auch  das  Lungenemphysem 
—  wie  wir  gesehen  —  sehr  häufig  eme  Complication  des  Bronchial- 
asthma's  abgeben.  In  solchen  Fällen  ist  es  nöthig,  um  nicht  Irrungen 
in  der  Diagnose  anheimzufallen,  den  Unterschied  zwischen  Dyspnoe 
und  einem  Anfalle  von  Bronchialasthma  scharf  zu  präcisiren.  In 
dieser  Beziehung  merke  man  folgendes :  handelt  es  sich  um  eine  Dys- 
pnoe, wie  man  dieselbe  bei  den  verschiedenen  Herz-  oder  Lungen- 
krankheiten als  deren  Folgezustand  so  häufig  beobachtet,  so  ist  es 
immer  ein  äusseres  Moment  und  zwar  zumeist  eine  körperliche  An- 

Oppolier*!  Vori6«iuig«n.  3!2 
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strengnng^  welche  den  Anfall  von  Athemnoth  henrorgerafen  hat,  wih- 
rend  daB  Bronchialasthma  hingegen  den  Kranken  in  der  Regel  ohne 
eine  irgendwie  nachweisbare  Veranlassung;  ja  selbst  bei  dem  von 
Seite  desselben  rahigsten  Verhalten  (gewöhnlich  im  Schlafe)  befiOit 
Femer  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  einem  Patienten,  welcher  an  Dyspnoe 
leidet;  die  Respiration  nicht  gleichwie  bei  einem  Asthmatiker,  mit  dem 
Ende  des  Paroxysmus  nunmehr  wieder  eine  normalmässig  rahige  wird, 
sondern  anch  ausserhalb  der  Paroxysmen  stets  mehr  oder  weniger 
kurz  und  beschleunigt*  ist,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  es  bei  einem 
Kranken  ersterer  Kategorie  keine  von  Athemnoth  gänzlich  freien 
Intervalle  gibt.  -^  Hält  man  an  diese  hiemit  gegebenen  Anhaltspunkte 
fest,  so  wird  man  im  vorkommenden  Falle,  selbst  wenn  es  sich  om 
die  so  häufige  Complication  eines  Lungenemphysems  mit  Bronchial- 
asthma handelt,  stets  ohne  Schwierigkeiten  einen  Anfiül  von  Dyspnoe 
von  einem  asthmatischen  AniUle  zu  unterscheiden  im  Stande  sein. 

Weiters  hat  man  im  speciellen  Falle  bei  der  SteUung  der  Diagnose 
Rücksicht  zu  nehmen,  ob  derselbe  nicht  etwa  als  eine  Stenocardie 
zu  deuten  sei.  Der  Umstand  jedoch,  dass  bei  einer  Stenocardie  stets 
ein  äusserst  heftiger  Schmerz  unter  dem  Stemum,  welcher  von  der 
Herzgegend  ausgeht  und  von  hier  häufig  in  die  linke  obere  Extre- 
mität oder  auch  noch  anderwärts  hin  ausstrahlt,  vorbanden  ist,  ferner, 
dass  bei  derselben  die  Athemnoth  eigentlich  bloss  eine  scheinbare 
ist,  insofeme  der  Patient  nämlich  nur  in  Folge  seiner  Angst,  eine 
(normalmässige)  ausgiebige  Athembewegung  könnte  seine  Schmerzen 
steigern,  kurz  und  oberflächlich  athmet ,  bei  4cräfligerem  Willen  aber 
ganz  anstandslos  tief  zu  inspiriren  vermag  —  Verhältnisse,  wie  sie 
beim  Bronchialasthma  nicht  vorkommen  —  wird  uns  unschwer  in  die 
Lage  setzen,  gleielifalls  zur  richtigen  Diagnose  zu  gelangen.  —  Eine 
Verwechslung  des  Bronchialasthma's  mit  einer  Intercostalneural- 
gie  dürfte  nur  bei  einer  sehr  oberflächlichen  Untersuchung  möglich 
sein.  Erstere  unterscheidet  sich  nämlich  von  letzterer  durch  einen 
längs  der  Intercostalräume  verlaufenden  Schmerz,  sowie  durch  die  be- 
kannten von  Valleix  angegebenen  schmerzhaften  Punkte. 

Eis  erübrigt  uns  endlich  noch  die  Differenzialdiagnose  zwischen 
Bronchialasthma  und  dem  sog.  Alpdrücken  (Cauchemar  derFranzo- 
sen).  Diese  beiden  Krankheiten  zeigen  in  manchen  Punkten  eine  nicht 
zu  verkennende  Analogie.  So  z.  B.  beftOlt  der  Alpdruck  den  Kran- 
ken gleich  dem  Bronchialasthma  zur  Nachtzeit  im  Schlafe,  und  die 
Respiration  nimmt  in  beiden  Fällen  den  nämlichen,  oder  doch  einen 
ähnlichen  mühsamen  Charakter  an.  Beim  Alpdrücke  jedoch  verharrt 
der  Kranke  lange  Zeit  im  Schlafe,  oder  wenigstens  In  einem  Zostande 
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der  ScUaftrankenheit;  er  vermag  sich  nicht  z«  rtthren  und  ist  trotz 
seiner  furchtbaren  Empfindungen  onfiUiig  mn  Hilfe  zu  rufen;  bis  er 
endlich  erwacht  Dann  aber  ist  derselbe,  wie  mit  einem 
Schlage,  von  allen  seinen  Leiden  befreit.  Beim  Asthma  hin- 
gegen finden  wir  in  dieser  Beziehung ,  wie  aus  der  oben  entworfenen 
Schilderung  hervorgeht;  geradezu  die  entgegengesetzten  Verhältnisse. 
Progose.  Diese  ist  insofeme  keine  ungünstige;  als  nur  in  den 
seltensten  Fällen;  so  stürmisch  und  drohend  auch  die  Symptome  auf- 
treten mögeu;  es  geschieht;  dass  der  Patient  im  Anfalle  erliegt.  Und 
zwar  dürfte  sich  dieses  günstige  VerhältnisS;  wie  Niemeyer  meint; 
dadurch  erklären;  dasS;  wenn  eben  die  Erscheinungen  des  Paroxys- 
mus  eine  beträchtliche  Höhe  erreichen;  sich  eine  Ueberladung  des 
Blutes  mit  Kohlensäure  entwickelt;  in  Folge  dessen  in  der  Muskulatur 
des  ganzen  Körpers  und  somit  auch  in  den  Bronchialmuskeln  eine 
Erschlaffung  eintritt;  und  auf  diese  der  Anfall  seinem  Ende  zugeführt 
wird.  —  Wiederholen  sich  jedoch  die  asthmatischen  Anfälle  eine 
längere  Zeit  hindurch  (allnächtlich);  oder  liegen  bedenkliche  Compli- 
cationen  des  Bronchialasthma's  vor;  dann  wird  die  Prognose  eine  an- 
gOnstige  oder  wenigstens  eine  zweifelhafte;  indem  im  ersteren  Falle 
die  Kranken  sehr  herabkommen;  derart;  dass  sie  hochgradig  anämisch 
and  selbst  hydropisch  werden  können,  während  im  zweiten  Falle  idie 
Complicationen  leicht  eine  sehr  bedeutende  Verschlimmerung  erfahren 
können  und  auf  diese  Weise  schon,  abgesehen  vom  Bronchialasthma, 
das  Leben  des  betreffenden  Individuums  nun  in  äusserste  Gefahr  ge- 
bracht werden  kann. 

§.  116. 
Therapie. 

a)  Während  des  Anfalles.  Während  des  Anfalles  reicht 
Oppolzer;  um  die  heftigen  Qualen  des  Kranken  zu  vermindern;  Mor- 
phin und  zwar  in  grösseren  Dosen  (^U—V« — ^U  g^O;  nebst  dem  lässt 
er;  da  das  Morphin  natürlich  nicht  sogleich  zur  Wirksamkeit  gelangen 
kanU;  die  Patienten  aber  aus  diesem  Grunde  gewöhnlich  den  Arzt  be- 
stürmen; ihnen  noch  ein  anderes  Mittel  zu  verordnen  —  alle  Viertel- 
stunde einige  Tropfen  Aqu.  laurocerasi  nehmen.  Femer  bedient  sich 
Oppolzer  der  Hautreize,  in  welcher  Beziehung  die  Application 
eines  Senfteiges  oder  Kreenteiges  auf  die  Magengrube ;  oder  der  Ge- 
branch eines  Handbades  von  lauwarmem  Wasser ;  dem  eine  Handvoll 
Senfmehl  zugesetzt  wurde,  sich  empfiehlt. 

b)  Ausserhalb  des  Anfalles.  Lassen  sich  die  Ursachen; 
welche  dem  Bronchialasthma  zu  Grunde  liegen,  emiren,  so  sind  diesel- 
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ben,  voraasgesetzt^  dass  es  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt,  wie  dies 
z.  B.  bei  dem  sog.  Ipecacuanba-asthma,  oder  bei  dem  Asthma  in  Folge  tod 
Aepfelgemch  etc.  der  Fall  ist^  vor  Allem  m  entfernen.  Wiederholt 
Hen-  oder  sich  der  Anfall  öfter  und  zeigt  derselbe  bezüglich  seines  Auftretens 
eine  gewisse  Regelmässigkeit  (Tjpns),  so  leisten  mittlere  Dosen 
von  Chinin,  vor  dem  Anfalle  genommen,  häofig  vortreffliche  Dienste. 
So  gibt  Oppolzer  Patienten,  bei  denen  der  Paroxysmns  regelmissig 
jede  Nacht  wiederkehrt,  die  Weisung,  Abends  vor  dem  Schlafengehen 
ein  Sgraniges  Chininpulver  zu  nehmen,  oder  Kranken,  bei  denen  re- 
gelmässig stets  alle  3  oder  4  Wochen  (z.  B.  zur  Zeit  der  Periode) 
ein  Anfall  von  Bronchialasthma  erscheint,  reicht  Oppolzer  durch 
3  Tage  vorher ,  Frtth  und  Abends  je  2 — 3  gr.  schwefelsaures  Chinin. 
Aber  auch  dort,  wo  die  asthmatischen  AnfiUle  unregelmässig  auf- 
treten, so  dass  man  weder  Zeit  noch  Stunde  derselben  weiss,  hat 
Oppolzer  nicht  selten  ausgezeichnete  Erfolge  mittelst  des  Chinins 
erreicht;  und  zwar  lässt  er  in  solchen  Fällen  immer  nach  dem  Pa- 
roxysmns durch  3 — 4  Tage  das  genannte  Mittel  (Frtth  und  Abends 
ein  2  graniges  Pulver)  nehmen.  Gelangt  man  mit  demselben  nicht 
zum  Ziele,  dann  sind  die  verschiedenen  Metallpräparate,  namentlich 
die  Zink-  und  Eupferpräparate  in  Anwendung  zu  ziehen.  Sympson 
empfiehlt  das  Jodkali  als  ein  bei  Asthma  vortreffliche  Dienste  leisten- 
des Mcdicament.  Oppolzer  besitzt  darttbcr  keine  Erfieüirung,  meint 
jedoch  auf  die  Autorität  Sympson's  gestützt,  dass  dasselbe  in  jenen 
Fällen,  wo  die  asthmatischen  AnfiÜle  häufig  und  ohne  bestimmten  Ty- 
pus wiederkehren,  immerhin  zu  versuchen  sei. 

Nebst  der  geschilderten  medicamentösen  Behandlung,  verordnet 
Oppolzer  noch  kalte  Waschungen  des  ganzen  Körpers,  welche  täg- 
lich des  Morgens  vorzunehmen  sind,  und  regelt  die  Diät  Diese  sei 
eine  nahrhafte,  leicht  verdauliche,  aber  dabei  nicht  zu  copiöse.  Stel- 
len sich  die  Paroxysmen  des  Nachts  ein,  so  ist  die  Abendmahlzeit  be- 
deutend zu  restringiren :  dieselbe  bestehe  dann  nämlich  nur  ans  Suppe 
und  Compot.  Wein  und  Bier  sind  entweder  ganz  zu  verbieten,  oder 
doch  bloss  in  ganz  geringen  Mengen  zu  erlauben.  Eine  eclataat 
günstige  Wirkung  erzielte  Oppolzer  in  einigen  Fällen,  durch  eine 
Vertauschung  des  Domicils;  ebenso  gelang  es  ihm,  einige  Fälle  von 
hartnäckig  den  verschiedensten  Heilmethoden  trotzendem  Bronchial- 
asthma, wobei  durchaus  kein  ätiologisches  Moment  fllr  dasselbe  auf- 
gefunden werden  konnte,  durch  den  wiederholten  Gebrauch  von 
Carlsbad  zur  Heilung  zu  bringen.  Endlich  ist  noch  des  eminenten  Er- 
folges, welchen  man  neuestens  in  vielen  Fällen  von  Asthma  durch  die 
Anwendung  der  comprimirten  Luft  erreichte,  zu  erwähnen. 
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Oeiena  palnoiam. 

§.  117. 
Allgeneiaes,  Dnacken  aBd  paUititgiscIie  AaaUnie. 

Unter  Langcnödem  (Ocdema  palmonam)  versteht  man  die 
Transsndation  von  Senim  in  das  Innere  der  Longenalveolen  hinein. 
Diese  Transsndation  kann  rasch,  oder  aber  allmählig  zu  Stande  kom- 
men; im  ersteren  Falle  spricht  man  von  einem  acuten,  im  letzteren 
von  einem  chronischen  Lungenödem. 

Ursachen.  Dem  Lungenödem  liegt  stets  entweder  eine  Lungen- 
hjperämie  oder  eine  wässerige  Beschaffenheit  des  Blutes  zu  Grunde, 
oder  aber  es  ist  eine  Combination  dieser  beiden,  welche  dasselbe  be- 
dingt. Es  begreift  sich  daher,  dass  alle  jene  Momente,  welche  eine 
Lnngenhyperämie  oder  eine  Hydrämie  veranlassen,  gleichzeitig  auch 
als  Ursachen  des  Lungenödems  zu  bezeictinen  sind.  Je  nachdem  die 
Blutllberfttllung  der  Lunge  eine  active  Hyperämie,  oder  eine  Stauungs* 
hyperämie  ist,  ist  natttrlich  die  Pathogenese  des  Oed^ma  pulmonum 
eine  verschiedene. 

1)  Die  Ursache  des  Lungenödems  ist  eine  active  Hy- 
perämie (Virchow's  Fluxion).  Dahin  sind  jene  Lungenödeme  ein- 
zubeziehen,  welche  aus  einem  vermehrten  Blutzuflusse  zu  der  Lunge 
in  Folge  eines  dieselbe  betreffenden  Reizes,  sei  dieser  Reiz  nun  ein 
entzOndlicher,  oder  durch  Tuberkulose,  oder  Krebs,  oder  Echinococcus 
der  Lunge,  oder  durch  Einathmung  reizender  oder  irrespirabler  Gas- 
arten (Chlor,  Ammoniak,  Kohlenoxyd)  etc.  bedingt,  hervorgehen.  Fer- 
ner gehören  hierher  alle  jene  Fälle,  in  denen  eine  durch  eine  ge- 
steigerte Herzaction  verursachte  Blutttberittllung  der  Lunge,  zur 
serösen  Transsndation  in  die  Alveolen  derselben  hinein  führte,  wie 
z.  B.  jene  Fälle  von  acutem  Lungenödem,  welche  man  mitunter  in 
Folge  schwerer  körperlicher  Anstrengungen,  bedeutender  psychischer 
Aufregungen,  unmässigen  Genusses  von  Spirituosen,  Anfällen  von  Tob- 
sucht*) u.  s.  w.  beobachtet. 


*)  Ein  acutes  Lungenödem  in  Folge  eines  Anfalles  von  Tobsucht  oder  De- 
lirium tremens,  kommt  am  häufigsten  dann  zu  Stande,  wenn,  wie  Nie- 
meyer treffend  bemerkt,  das  betreffende  Individuum  „brutaler  Weise  in 
das  Zwangsbett  (Zwangsjacke)  gelegt  und  einem  rohen  Wärter  überlas- 
sen wird."  Niemeyer  beseichnet  solche  Fälle  als  „ebenso  scandalös, 
als  sie  sich  leider  nur  zu  oft  wiederholen"  •—  eine  Ansicht,  die  von  Op- 
polser  vollkommen  getheilt  wird. 
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2)  Die  Ursache  desLangenödemB  ist  eine  Blntstaanng 
(Staunngshyperämie)  im  Gebiete  des  Langenkreislanies. 
In  dieser  Beziehung  mnss  man  unterscheiden,  ob  das  Lungenödem  ak 
FoIgezQStand  einer  sogenannten  mechanischen,  oder  einer  so^- 
nannten  hypostatischen  Hyperämie  aufgetreten  ist  Zu  ersterer 
Kategorie  sind  zu  zählen:  die  Lungenödeme  in  Folge  vonKIappen- 
und  Ostiumfehlem  des  linken  Herzens  oder  der  Aorta,  ferner  jene. 
welche  in  Folge  von  ausgebreiteter  Infiltration  oder  Compression  der 
Lunge  in  den  intact  gebliebenen  übrigen  Lungenpartieen  oder  in  der 
anderen  Lunge  entstehen,  indem  daselbst  nämlich  die  Menge  des  cir 
culirenden  Blutes  nunmehr  eine  vermehrte  ist  und  dasselbe  somit  od 
ter  einem  stärkeren  Drucke  sich  befindet,  welcher  endlieh  eine  solche 
Höhe  erreichen  kann,  dass  es  zu  einer  Transsudation  von  Blutserimi 
kommt  Femer  gehören  hierher  jene  Fälle,  wdche  im  Verlaufe  eines 
Broncbialcatarrhs  (in  Folge  der  bei  einem  solchen  in  den  Capillaren  vorhan- 
denen Stase),  oder  in  Folge  von  Verödung  von  Lungencapillaren,  wie  diess 
namentlich  bei  Lungenemphysem  vorkommt,  oder  in  Folge  vonEmbolie  der 
Lungenarterie  oder  Thrombose  der  Lungenvenen  zur  Entwicklung  gekn 
gen.  Endlich  ist  noch  jenesLungenödem  anzufbhren,  welches  man  bei  Lab 
mung  der  Mm.  dilatatores  der  Stimmritze,  oder  bei  Stenosen  des  Lan  du 
(durch  Croupmembranen,  Polypen  etc.)  nicht  selten  beobachtet  Wir 
haben  nämlich  bei  der  Besprechung  der  häutigen  Bräune  bereits  ge- 
sehen, dass,  wenn  die  Glottis  nicht  (gehörig)  geöflhet  ist  und  der 
Kranke  tief  inspirirt,  die  in  der  Lunge  enthaltene  Luft  eine  betriebt 
liehe  Verdünnung  erfährt,  in  Folge  dessen  der  Blutzufluss  zu  dersel- 
ben ein  vermehrter  ist  Dieser  vermehrte  Blutgehalt  der  Lunge  \^\ 
natttrlich  stets  mit  einer  Steigerung  des  Blutdruckes  verbunden,  m\ 
auf  diese  Weise  kann  sich  nun  unter  Umständen  ebenfalls  ein  LuDgen- 
ödem  ausbilden.  —  Was  jene  Fälle  anlangt,  in  denen  eine  hypo- 
statische  Hyperämie  dem  Lungenödeme  zu  Grunde  liegt,  so  trii 
man  dieselbe  dort  an,  wo  es  zu  einem  beträchtlichen  Nachlasse  der 
Kräfte  kommt,  als  wie:  bei  schweren  lange  Zeit  anhaltenden  Krank 
heiten  (namentlich  bei  Typhus),  aber  auch  bei  leichteren  Erkranknn 
gen,  sobald  das  betrefiende  Individuum  im  Alter  weit  vorgerückt  oder 
anderweitig  in  seiner  Ernährung  und  seinem  Kräftezustande  bedeatend 
herabgekommen  ist,  und  endlich  fast  immer  dann,  wenn,  sei  die  Er- 
krankung was  immer  fllr  eine,  die  letzten  Lebensstnnden  des  Faden- 
ten  heranrücken.  Neigt  sich  nämlich  das  Leben  seinem  Ende  zu,  *o 
ist  die  Propnlsivkraft  des  Herzens  eine  verminderte  und  tritt  eine 
Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  ein.  In  Folge  dessen  geht  die 
Circnlation   in  den  Capillaren  nicht  gehörig  vor  sich  und  kommt  es 
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daher  daselbst  zur  Ansammlmig  des  Blutes ,  zur  Stase^  nnd  zwar  Da- 
mentlich  in  den  abschüssigen  EOrpertheilen,  also  bezüglich  der  Longe 
in  den  unteren  rückwärtigen  Partieen  derselben.  Eine  solche  hypo- 
statische Lnngenhyperämie  bleibt  jedoch  unter  den  bezeichneten  Ver- 
hältnissen nicht  lange  bestehen,  ohne  dass  nicht  eine  seröse  Aus- 
schwitzung in  das  Innere  der  Lungenalveolen  hinein  erfolgt  (Lungen- 
ödem), und  diese  ist  es,  welche  das  Leben  des  Kranken  nunmehr 
rasch  dem  Tode  zuführt.  Aus  dem  Gesagten  begreift  sich  leicht^  dass 
Gut  m  allen  tödtlich  endenden  Krankheitsfällen  ein  aus  einer  hyposta- 
tischen Hyperämie  hervorgehendes  Lungenödem,  in  letzter  Instanz 
die  causa  mortis  abgibt. 

3)  Die  Ursache  des  Lungenödems  ist  eine  wässerige 
Beschaffenheit  des  Blutes.  Zu  dieser  Kategorie  von  Lungenödemen  • 
sind  jene  zu  rechnen ,  welche  im  Gefolge  von  &ankheiten ,  in  deren 
Verlaufe  eine  Hydrämie  auftritt,  zur  Enwicklung  gelangen.  Als  solche 
Erkrankungen  sind  zu  nennen:  der  Mb.  Brightii,  die  verschiedenen 
Klappen-  nnd  Ostiumfehler  des  Herzens,  Scarlatma,  chronische  Leber- 
atrophie, inveterirte  Lungencatarrhe,  Lungenemphysem  etc.  Dabei  ist 
zu  bemerken,  dass  die  durch  eine  wässerige  Blutmischung  bedingten 
Longenödeme  es  vorzugsweise  sind,  welche  nicht  als  acute,  sondern 
ak  chronische  Oedeme  auftreten. 

Pathologische  Anatomie.  Handelt  es  sich  um  ein  acutes 
Lungenödem ,  „so  erscheint  die  Lunge  stark  au^edunsen,  strotzend, 
beim  Drucke  nimmt  man  unter  den  Fingern  ein  mit  knisterndem  Ge- 
räusche entweichendes  Fluidum  gewahr,  die  Lunge  ist  je  nach  Um- 
ständen blass,  blutleer  oder  roth,  blutreich  und  ergiesst  auf  den  Durch- 
schnitten ein  lufthaltiges,  schaumiges,  farbloses,  blassröthliches  Serum. 
Die  Lungensubstanz  ist  weicher,  feuchter,  leicht  zerreisslich.  Bei 
hohen  Graden  ist  die  Menge  des  Serums  im  Parenchyme  ausseror- 
dentlich, es  ist  dabei  gewöhnlich  weniger  lufthaltig,  während  das  in 
den  Bronchien  lebhaft  schäumt.'^  (Rokitansky).  Währt  das  Lungen- 
ödem jedoch  bereits  einige  Zeit  an  oder  kommt  es  allmählig  zn 
Stande  —  chronisches  Lungenödem  —  so  wird  jenes  Serum, 
weil  die  Luft  Zeit  hatte  zu  entweichen  und  somit  der  Luftgehalt  der 
Lunge  ein  geringerer  ist,  feinschaumiger  und  zeigen  die  einzelnen 
Luftbläschen  alle  die  nämliche  Grösse,  während  beim  acuten  Lungen- 
ödeme die  Grösse  jener  Bläschen  stets  eine  mehr  oder  weniger  un- 
gleiche ist  Das  Lungenparenchym  zeigt  beim  chronischen  Lungen- 
ödeme, je  länger  dieses  besteht,eine  desto  grössere  Dichtigkeit  und  Wul- 
stnng;  der  Blutgehalt  der  Lunge  ist  ein  ungleich  geringerer ,  als  dies 
beim  acuten  Lungenödem  der  FaD  ist. 
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Endlich  wollen  wir  npch  erwähnen,  dass  in  einzelnen  Pillen  die 
seröse  Transsndation  nicht  in  das  Innere  der  Alveolen,  sondern  in  das 
interstitielle  Lnngengewebe  hinein,  zn  Stande  konunt.  Man  beseichnet 
ein  derartiges  Oedem  als  interstitielles  Oedem;  dasselbe  beo- 
bachtet man  am  häufigsten  bei  Scarlatina  nnd  Mb.  Brightii.  (Lebert). 

§.  118. 

Sjapttae  ud  Biapeie. 

Symptome.  Tritt  das  Lungenödem  acut  anf  nnd  geht 
dasselbe  nicht  ans  einer  hypostatischen  Hyperämie  herror,  so  sind  die 
Erscheinungen  äusserst  stürmisch  und  zwar  erfolgen  dieselben  mitun- 
ter so  rasch,  so  zu  sagen  mit  einem  Schlage,  dass  das  betreflTende 
Individuum,  nachdem  es  sich  vordem  ganz  wohl  oder  doch  relativ 
wohl  geftthlt,  binnen  wenigen  Minuten  nunmehr  eine  geradezu  ausser- 
ordentliche Veränderung  darbieten  kann.  Es  kommt  demnach  mehr 
oder  weniger  plötzlich  zu  einer  hochgradigen  sich  fortwährend  steigern- 
den Dyspnoe  mit  starker  Cyanose  namentlich  des  Gesichtes,  und 
Schwellung  der  Jugularvenen ;  der  Gesichtsausdruck  des  Kranken  ist 
dabei  ängstlich,  warmer  oder  auch  kalter  aber  nicht  klebriger  Schweias 
bedeckt  seine  Siime  sowie  die  Haut  des  übrigen  Körpers,  der  Puls 
ist  voll  und  bedeutend  beschleunigt,  die  Respiration  eine  rasche,  ja- 
gende und  mtthevolle.  Laute,  schon  auf  einige  Entfernung  hörbare 
Rasselgeräusche  begleiten  sowohl  das  Inspirium  als  das  Exspirium, 
und  wenn  man  das  Ohr  an  die  Thoraxwandungen  anlegt,  so  vernimmt 
man  die  verschiedenartigsten,  theils  klein-  theils  grossblasigen,  feuch- 
ten Rasselgeräusche,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  intensiv 
sind,  dass  sie  jedes  andere  Athmungsgeräusch  mehr  oder  weniger 
vollständig  decken.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  man  bei 
der  Auscultation  weder  ein  Rasseln,  noch  sonst  ein  Respirationsge- 
räusch, sondern  gar  nichts  oder  bloss  ein  undeutliches  Summen  oder 
Schlürfen  vernimmt;  diess  wird  dann  der  Fall  sein,  wenn  an  der  bezüg- 
lichen Stelle  alle  Luft  darch  das  seröse  Infiltrat  herausgetrieben  wurde. 
—  Was  die  Percussionsverhältnisse  beim  Lungenödeme  anlangt, 
so  erleidet  der  normale  helle  und  volle  Percussionsschall  der  Lunge, 
mit  Ausnahme  eines  allenfalls  auftretenden  tympanitischen  Nachklanges, 
gewöhnlich  keine  oder  doch  keine  besonderen  Veränderungen.  Nur 
in  seltenen  Fällen  entsteht  in  Folge  des  Lungenödems  eine  Dämpfung 
des  Percussionsschalles,  welche  aber  fast  niemals  eine  besonders  präg- 
nante ist,  indem  durch  das  acut  zu  Stande  kommende  Oedem,  in  der 
Regel  nur  ein  geringer  Theil  der  in  den  (betreffenden)  Lungenalveo- 
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len  and  den  zn  diesen  fahrenden  Bronchien  enthaltenen  Luft  yer- 
drSngt  wird. 

Der  Kranke  wird  von  einem  äusserst  heftigen  Hasten  gepla^,  wobei 
ein  copiöses  Sputum  ausgeworfen  wird,  welches  die  im  vorhergehen- 
den Paragraphe  (gelegentlich  der  Schilderung  der  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen)  angegebenen  Charaktere  an  sich  trägt.  Das- 
selbe ist  nämlich  äusserst  dttnnfltlssig;  schaumig  und  entweder  wasser- 
klar oder  hellrosa.  Letzteres  ist  dann  der  Fall,  wenn  nicht  nur  Se- 
rum, sondern  auch  Blutfarbestoff  in  die  Lungenalveolen  hinein  trans- 
sndirte.  Sehr  häufig  geschieht  es,  dass,  wenn  die  einzelnen  Husten- 
stOsse  besonders  heftig  sind,  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von 
CapillargefSssen  der  Lunge  berstet,  in  welchem  Falle  dann  der  Aus- 
wurf Blut  in  Form  von  Streifen  enthält.  Mitunter  endlich  kommt  es 
vor,  dass  das  Sputum  beim  acuten  Lungenödem  kein  seröses,  sondern 
ein  eitrig-schleimiges  ist;  diess  beobachtet  man  dann,  sobald  blos  das 
Secret  der  grossen  Bronchien  expectorirt  wird,  während  die  seröse  Flüs- 
sigkeit in  den  feinen  Bronchien  und  den  Lungenalveolen  zurückbleibt 

Wird  dem  Kranken  nicht  bald  Httlfe  geschafft  oder  nimmt  trotz- 
dem das  Lungenödem  einen  tödtlichen  Verlauf,  so  kommt  es  einer- 
neits  in  Folge  der  starken  Blutstauung  im  Gebiete  der  oberen  Hohl- 
vene und  der  dadurch  bedingten  Hyperämie  des  Gehirns  zur  serösen 
Dorchfeachtung  des  letzteren  und  auf  diese  Weise  zum  Sopor  mit  oder 
ohne  Delirien,  andererseits  tritt  aber  einNachlass  derContractionskraft  der 
Lunge  ein.  Beides  zieht  eineVerminderung  und  endlich  ein  gänzliches  Ges- 
eiren der  Expectoralion  nach  sich,  die  seröse  Durchfeuchtung  des  Gehirns, 
iosofeme  dieselbe  eine  Abnahme  der  Sensibilität  der  Schleimhaut  der 
Trachea  und  der  grossen  Bronchien  bedingt  und  somit  dem  Kranken 
das  Geftlhl  des  Bedttrfnisses  expectoriren  zu  müssen,  in  höherem  oder 
geringerem  Grade  verloren  geht  —  derNachlass  derContractionskraft 
der  Lunge,  indem  dieselbe  es  vorzugsweise  ist,  welche  die  Herausbe- 
förderung von  Schleim-  oder  Flttssigkeitsmassen  aus  der  Lunge  er- 
möglicht. Eine  Stockung  von  Secret  in  den  Lungen  muss  aber  be- 
greiflicherweise schon  nach  kurzer  Zeit,  in  Folge  des  unter  solchen 
Verhältnissen  gestörten  Gasaustausches  zwischen  der  eingeathmeten 
Luft  und  dem  Blute  des  Lungenkreislaufes,  eine  Ansammlung  von 
Kohlensäure  im  Organismus  nach  sich  ziehen  und  auf  diese  Art  stehen 
Sopor  nnd  der  Nachlass  der  Contractionskraft  der  Lunge  (Stockung 
der  Expectoration)  in  einer  Wechselwirkung  zu  einander. 

Unter  solchen  Verhältnissen  entwickelt  sich  bald  jenes  Krank- 
beitsbild,  wie  man  es  beobachtet,  wenn  eine  hypostatische  Lun- 
genhyperämie die  Ursache  eines   acuten  Lungenödems   ist:   Die 
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ExpecloratioD  wird  immer  seltener  und  unzureichender;  die  Basselge- 
rSascbe  nehmen  zu ,  es  tritt  non  auch  lautes  tracheales  Rasseb  ant. 
die  Temperatur  des  Körpers  sinkt,  kalter  klebriger  Schweiss  be- 
deckt die  Haut,  an  den  peripheren  Körpertheilen  (den  Fingern,  Obren. 
Zehen  u.  s.  w.)  kommt  es  in  Folge  von  Stasen  in  den  Capillaren  zor 
bläulichen  Verfärbung,  das  Athmen  wird  allmählig  schneller,  kürzer. 
oberflächlicher  und  dabei  auch  unregelmässig,  der  Puls  klein,  äussersi 
beschleunigt  und  zeitweise  aussetzend  (pulsus  irregularis),  das  ho 
wus9tsein  des  Kranken  schwindet  endlich  gänzlich)  der  Bauch  treib: 
sich  auf,  nicht  selten  stellen  sich  nun  auch  unwillkürlicher  Harn-  untl 
Stuhlgang  ein,  und  unter  diesen  Erscheinungen  erfolgt  dann  fast  im 
mer  rasch  der  Tod. 

Handelt  es  sich  um  ein  chronisches  Lungenödem,  >" 
sind  die  bezüglichen  Symptome  weitaus  geringfügigere.  Dasselbe  wirl 
nämlich,  indem  es  allmählig  zu  Stande  kommt,  vom  Organismus  ziem 
lieh  gut  vertragen,  so  dass  es  ausser  einer  (gewöhnlich  leichten)  Oppre< 
sion  der  Brust,  einem  stärkeren  oder  geringeren  Husten  mit  fein 
schaumigem  Auswurfe  und  bei  der  Auscultation  zu  yemehmendec 
feuchten  feinblasigen  Rasselgeräuschen,  weiter  zu  keinen  besondere:- 
Erscheinungen  Anlass  gibt.  Ein  solches  Lungenödem  zeigt  in  seinen. 
Verlaufe  häufig  sog.  Fluctuationen ,  d.  h.  es  nimmt  zeitweise  zu  nmi 
dann  wieder  ab,  und  zwar  geht  die  Abnahme  desselben  in  der  Re^! 
mit  einer  vermehrten  Diurese  einher. 

Diagnose.  Diese  ist  eine  leichte,  die  eigenthttmliohe  Bescba! 
fenheit  des  Sputums,  die  reichlichen,  weithin  ausgebreiteten,  fencbten 
Rasselgeräusche,  sowie  die  gehörige  Abschätzung  und  Erwägung  (i  r 
tlbrigen  oben  geschilderten  Erscheinungen  und  Umstände,  werden  rm- 
leicht  im  gegebenen  Falle  das  Lungenödem  erkennen  lassen.  Seh  wie 
rig  oder  selbst  ganz  unmöglich  ist  die  Diagnose  nur  dann,  wenn  der 
fragliche  Fall  ein  interstitielles  Oedem  betriflft,  indem  bei  einem  ?<^i 
eben  die  fttr  die  Diagnose  wichtigsten  Momente,  nämlich  das  schau 
roige  Sputum  und  die  feuchten  Rasselgeräusche  fehlen.  Ein  derartige^ 
Oedem  kommt  indes»  im  Ganzen  genommen  nur  selten  vor. 

§.  119. 

Pr«fi«se. 

Die  Prognose  des  acuten  Lungenödems  ist  im  Allgemeine:: 
eine  ungünstige,  indem  dasselbe  in  den  meisten  Fällen  einen  tödtlii  ht  n 
Ausgang  nimmt  Giltdiess  schon  von  jenem  Lungenödem,  welches  als  eine 
idiopathische  Krankheit  au£Eufassen  ist,   so  ist  diess  in  noch  höherem 
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Grade  dann  der  Fall^  wenn  das  Lungenödem  im  Verlaufe  einer  Krank- 
heit (Pnenmonie^  Herzfehler  etc.)  zur  Entstehung  gelangt,  oder  ^ohl 
gar  aus  einer  hypostatischen  Lungenhyperämie  hervorgeht.  Der  fast 
ausnahmslos  ttble  Ausgang  in  den  Fällen  letzterer  Kategorie  ergibt 
sich  llbrigens  schon  aus  dem  oben  Gesagten.  -~  Beim  chronischen 
Lungenödeme  hängt  die  Prognose  zumeist  von  der  dasselbe  bedingen- 
den Grnndkrankheit  ab. 

§.  120. 
T  k  e  r  A  p  i  e. 

L  Handelt  es  sich  um  ein  in  Folge  einer  activen  oder 
sog.  mechanischen  Hyperämie  zu  Stande  gekommenes 
acutes  Lungenödem,  so  ist  bei  bestehenden  Stauungserschemun- 
gen  in  der  Lunge,  Schwellung  der  Jugularvenen ,  Gyanose  und  kräf- 
tigem Pulse,  die  Vornahme  eines  Aderlasses  (von  10 — 15i)  geradezu 
als  Vitalindication  aufzustellen.  Durch  denselben  wird  nämlich  der  Blut- 
druck herabgesetzt,  in  Folge  dessen  es  gelingen  kann,  die  weitere  seröse 
Ausschwitzung  in  dasLnngenparenchym  hintanzuhalten  und  eine  leichtere 
Expectoration  zu  erzielen.  Ist  aber  das  Oedem  sehr  ausgebreitet,  so 
wird  selbst  nach  der  Venaesection  die  Dyspnoe  nicht  abnehmen  und 
kann  durch  die  noch  vor  der  Blntentziehung  transsudirte  Flttssigkeit, 
namentlich  wenn  zugleich  die  üontractionskraft  der  Lunge  nachgelas- 
sen hat,  ein  suffocativer  Tod  eintreten.  Dauert  daher  nach  dem  Ader- 
lasse die  Athemnoth,  das  starke  Rasseln  durch  längere  Zeit  fort,  so 
wird  man,  ohne  zu  zögern,  ein  Emeticum  verabreichen,  um  auf 
diese  Weise  vielleicht  der  Suffocation  vorzubeugen.  —  Ist  in  Folge 
des  acuten  Lungenödems  nicht  nur  Dyspnoe,  sondern  auch  ein  be- 
täubter Zustand  des  Kranken  aufgetreten,  so  wird,  sobald  jene  Be- 
täubung von  emer  durch  Stauung  bedingten  Hyperämie  des  Gehirnes 
abgeleitet  werden  kann,  der  Aderlass  um  so  mehr  seine  Indication  finden. 
Zeigt  sich  aber  nebst  der  Betäubung  auch  eine  Unregelmässigkeit  des 
Pulses  und  des  Athmens,  nähmlich  ein  pulsus  irregularis  und  eine  zeit- 
weise aussetzende  oder  anderweitig  ungleiohmässigeBespiration— .Sym- 
ptome, welche  auf  bereits  eingetretene  Veränderungen  (seröse  Dnrch- 
feuchtung)  im  verlängerten  Marke  beruhen  —  dann  darf  man  keinen 
Aderlass  mehr  machen,  indem  erfahrungsgemäss  in  solchen  Fällen 
die  Unregelmässigkeit  in  der  Circulation  und  Respiration  nach  vorge- 
nommener Blutentleerung  sich  noch  steigert  und  der  Tod  manchmal 
sogar  schon  während  der  Venaesection  eintreten  kann. 

Hat  man  bei  Abwesenheit  der  eben  genannten  Zeichen  einer  Af- 
fection  der  Medulla  oblongata  und  ttberdiess  vorausgesetzt,    dass  das 
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betreffende  Individiium  kein  Säufer  sei;  eine  aUgoneine  Blntenleening 
gemacht,  so  wird  wohl  der  Blotzofloss  znr  Longe  ein  geringerer  and  lisst 
ini  Folge  dessen  die  seröse  Transsndation  nach;  in  vielen FSllen  jedoch 
kommt  es  nach  kurzer  Zeit  zn  einer  neuerlichen  Hyperaemie  der  Longe 
ond  abermahliger  Aosschwitzong  von  Serom  in  die  Alveolarrftome  der 
Lunge.  Oppolzer  bedient  sich  daher  nach  dem  Äderlasse  der  sog.  ab* 
leitenden  Methode,  indem  er  durch  Anregung  der  Secretion  in  ande- 
ren Organen,  jene  in  den  feineren  Bronchialästen  und  yesiculis  aereis  der 
Lunge  zu  yermindem  trachtet.  Am  vortheilhaftesten  wirkt  die  Ablei- 
tung auf  den  Darmkanal,  namentlich  bei  kräftigen  Personen,  indem 
durch  Verabreichung  einer  starken  Dosis  lalappapulvers,  oder  eines  In- 
fusnm's  fol.  Sennae  die  Schleimhaut  des  ganzen  Darmkanals  zur  pro- 
fusen Absonderung  angeregt  wird.  Nebst  einer  Ableitung  auf  den 
Darm  ist  es  gut ,  auch  eine  solche  auf  die  Haut  zu  machen.  In  die- 
ser Beziehung  darf  man  aber  keineswegs  zu  den  Diaphoreticis  greifen, 
da  diese  erfahrungsgemäss  das  Gefässsystem  aufregen  ond  die 
Krankheitserscheinungen  und  unangenehmen  Zuf&Ue  nur  vermehreo, 
sondern  man  wendet  bei  heisser  und  trockener  Haut  Abreibungen  des 
ganzen  Körpers  mit  Essigwasser  (3  Esslöffel  Essig  auf  1  Beitel  Was- 
ser) an,  wodurch  Hyperaemie  und  yermehrte  Secretion  der  Haut  ond 
durch  die  Anregung  der  peripheren  Hautnerven  eine  Verminderung  der 
Dyspnoe  erziel^  werden.  Was  die  Ableitung  auf  die  Niere  anlangt,  60 
ist  dieselbe  den  Übrigen  Torzuziehen,  wenn  es  sich  um  ein  dnreh  ei- 
nen Herzfehler  bedingtes  acutes  Lungenoedem  handelt;  in- 
dess  kann  mau  auch,  bei  einem  anderweitig  zu  Stande  gekommenen 
Lungenoedem,  sobald  eine  Contraindication  zur  Ableitung  aof  den 
Darmkanal  besteht,  irgend  ein  rasch  wirkendes  Diureticum  in  Anwend- 
ung ziehen,  obwohl  man,  falls  ein  heftiges  Fieber  vorhanden  ist,  nach 
der  Verabreichung  eines  dinretischen  Mittels  keine  reichliche  Hamsecre- 
tion  erwarten  darf.  Unter  den  verschiedenen  Dioretids  verdient 
die  Digitalis  onstreitig  den  Vorzug,  und  zwar  desshalb,  weil  sie  ziem- 
lich rasch  wirkt  und  in  etwas  grösseren  Dosen  die  Pulsfrequenz  und  die 
Dyspnoe  vermindert;  sie  ist  jedoch  wegen  der  unangenehmen  Zofflle, 
die  ihr  durch  längere.  Zeit  fortgesetzter  Gebranch  hervorbringt,  nicht 
länger  als  2—3  Tage  hindurch  zu  verabreichen,  und  sie  ist  gar  nicht 
anzuwenden,  wenn  Innervationsstörungen  von  Seite  der  Medulla  oblon- 
gata  (Unregelmässigkeit  des  Pulses  und  der  Respiration)  zugegen  sind.  Fol- 
gende Formel  ist  auf  Oppolzer's  Klinik  bei  acutem  Lungenoedem  in 
Folge  eines  Herzfehlers  im  Gebrauche :  Sp.  Inf;  foL  digital,  purp,  ex  gr. 
Xn — XV  ad  unc.  V,  adde  liquor.  terr.  fol.  tartar.  Oxymel.  ScyH  aa 
unc.  ß.  D.  S.  lede  2.  Stunde  2  Esslöffel  z.  n. 
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Nebst  der  ableitenden  Methode  hat  man  beim  acuten  Lungen- 
ödeme hauptsächlich  darauf  zu  achten,  ob  die  Expectoration 
g^enttgend  von  Statten  geht,  indem  in  den  meisten  Fällen  durch 
die  seröse  Infiltration  des  Lungenparenchyms  die  Contractionskraft  der 
Lunge  nachiäast  und  somit  die  Secrete  nicht  in  gehöriger  Quantität 
aus  den  Bronchien  entfernt  werden  können.  In  solchen  Fällen  sind 
jene  Mittel  anzuwenden,  welche  die  Expectoration  erleichtem ,  und 
zwar  ist  unter  denselben  die  Ipecacuanha  am  meisten  anzuempfehlen. 
Ausser  der  verminderten  Contractionskraft  der  Lunge,  ist  auch  oft  die 
Stockung  der  Secrete  in  den  Bronchien  durch  eine  verminderte  Sensi- 
bilität der  Schleimhaut  der  grösseren  Bronchien  und  der  Trachea  durch 
Mangel  an  Hustenreiz  bedingt,  wie  dies  bei  sog.  atonischen  Indivi- 
duen, besonders  wenn  dieselben  Säufer  sind,  vorkommt,  oder  es  entsteht, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  in  Folge  der  Bückstauung  des  Blutes  eine 
Hyperaemie  des  Gehirns  und  semer  Häute  und  dadurch  Sopor,  und  die- 
ses ist  der  Grund,  dass  der  Reflex  zum  Husten  nicht  gehörig  ausge- 
löst wird. 

Oppolzer  verbindet  daher  gewöhnlich  die  Ipecacuanha  mit  sol- 
chen Substanzen,  welche  bekanntlich  ein  Geftthl  von  Eratzen  in  der 
Kehle  hervorrufen  und  dadurch  zum  Husten  reizen;  hierher  gehören 
die  Rad.  Polygal.  Sen.,  die  Fl.  amicae  und  die  Fl.  benzoes  —  femer, 
sobald  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  gegen  den  betäubten 
Znstand  des  Kranken  keine  Blutentleerung,  sowie  keine  ableitende 
Methode  mehr  in  Anwendung  gezogen  werden  kann,  mit  jenen  Mit 
teb ,  welche  auf  das  Nervensystem  anregend  einwirken  und  dadurch 
die  Betäubung  einigermassen  beseitigen  und  ttberdiess  gleichzeitig  die 
Expectoration  befördern.  Eine  solche  Eigenschaft  kommt  namentlich 
dem  Liquor  comu  cervi  succinatus  und  dem  Liquor  ammoniae  anisa- 
tos  zu,  von  welchen  Oppolzer  in  vielen  sehr  schweren  Fällen  ge- 
radezu eclatante  Erfolge  gesehen  hat.  Oppolzer's  Formel  bei  er- 
schwerter Expectoration  mit  gleichzeitig  sich  einstellender  Somnolenz 
ist  folgende :  Rp.  Pulv.  rad.  Ipecacuanh.  gr.  XII— XV,  inf.  s.  q.  aqu. 
ferv.p.'^l^  hör.  ad  Colatur  unc.  V,  post  ref rigerationem  adde :  liquor.  com. 
cerv.  succin.  dr.  ^,  8yr.  Polygal.  Sen.  unc.  ^S-unc  j.  D.  S.  Alle  V, 
Stunde  1  EssL  voll  z.  n. 

Gelingt  es  trotz  der  geschilderten  Behandlungsweise  des  acuten 
Lungenoedems  keinen  Nachläse  der  Erscheinungen  zu  erzielen,  son- 
dern steigem  sich  im  Gegentheile  der  Sopor  und  die  Stockung  des 
Auswurfes  immer  mehr,  kommt  es  zu  Unregelmässigkeit  des  Athmens 
und  des  Pulses,  zu  CoUapsus,  Sinken  der  Temperatur  mit  kaltem 
klebrigen  Seh  weisse^  blauer  Verfärbung  der  Nagelglieder  der  Finger 
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und  Zehen  n.  s.  f.,  oder  aber  ist  das  Lungenödem  als  Ansdrnek  von 
Schwäche  (z.  B.  in  Folge  irgend  einer  Erschöpf ongsknuikh^  lang- 
wierigen Eiterungen;  hektischer  Fieber  ^  hochgradiger  Anaemie  etc.) 
ZQ  betrachten^  oder  ist  dasselbe  ans  einer  hypostatischen  Hy- 
peraemie  hervorgegangen,  in  welchen  Fällen  man  den  nimh- 
chen  Symptomencomplex  des  Sinkens  der  Nervenkraft  etc.  beobachtet 
—  dann  ist  begreiflicherweise;  indem  der  Zustand  des  Kranken  gerade- 
zu bereits  als  Agonie  zu  bezeichnen  ist;  von  jeder  Therapie  nur  mehr 
sehr  wenig  zu  erwarten.  Indess  soll  damit  nicht  gesagt  sein;  dass 
unter  solchen  Verhältnissen  das  ärztliche  Wirken  bereits  gänzlich  auf- 
gehöret  hat:  der  Arzt  darf  selbst  hier  —  wiU  er  anders  seinem  Ge- 
wissen und  den  mit  Recht  an  ihn  von  Seite  der  Menschheit  gestelltes 
Forderungen  genügen  —  noch  nicht  gänzlich  an  dem  Erfolge  einer 
Therapie  verzweifeln;  durch  welche  erfahrungsgemäss ;  wenn  gleich 
nur  in  sehr  seltenen  Fällen,  aber  doch  immerhin  manchmahl  Beseitig- 
ung der  gefahrdrohendsten  Symtopme  d.  i.  der  bezeichneten  Mervenzn- 
fälle  und  hierdurch  Rettung  des  Lebtes  erzielt  wurde. 

Einen  entschiedenen  Einflnss  auf  die  Wiedertierstcllung  der  gestör- 
ten Circulation  und  Respiration  leistet  das  Chinin  und  zwar  voraug»- 
weise  dann,  sobald  es  noch  zu  keinen  Himerscheinungen  gekommen 
ist.  Ist  jedoch  nebst  Unregelmässigkeit  des  Athmens  und  des  Pul- 
ses;  auch  Bewustlossigkeit  aufgetreten;  so  reiche  man  den  bereit» 
erwähnten  Liquor  ammoniae  anisatus  oder  Liquor  comu  cervi  sued- 
natus ;  in  Verbindung  mit  fl.  ai-nicae ,  rad.  valerianae  sylv.  oder  rad. 
serpentariae  (Rp.  Inf.  fl.  amic.  ex  drij  ad  col.  unc.  V,  post  refirigen- 
tionem  adde:  liquor.  com.  cerv.  succin.  [s.  liquor.  ammon.  anis.]  dr. 
ß,  Syr.  c.  aurant.  unc  ß.  D.  S.  Alle  Vj^^^^d^  ^  ^^1*  ^^U  z.  n.),  oder, 
falls  man  jene  Mittel  bereits  in  Anwendung  gezogen;  den  Campher  oder 
Moschus  (Rp.  Camphor.  ras.  gr.  VI — ^Xlt;  Sacch.a.dij.  Indosaequ.N.& 
D.  S.  Alle  Stunde  1  P.  z.  n.;  oder  Rp.  Mosch,  oriental.  optim.  gr.  sex^ 
Sacch.  a.  drj.  In  dos.  aequ.  Nr.  sex.  D.  S.  Stündlich  1  P.);  oder 
eine  der  verschiedenen  Aetherarten.  (Rp.  Aeth.  acetic.  drj.  D.S.  Alle 
^1,  Stunde  8  Tropfen  in  1  Kaffeelöffel  voll  Wasser  z.  n.,  oder  halb- 
stündlich 8—10  Tropfen  auf  die  Zunge  aufzuträufeln.)  Was  denCam- 
pher  anlangt;  so  ist  derselbe  besonders  dann  angezeigt;  wenn  der 
Puls  frequent  und  gleichzeitig  klein ;  die  Extremitaeten  ktthl  und  die 
Haut  mit  kaltem  klebrigen  Seh  weisse  bedeckt  sind;  zum  Moschus 
hingegen  nehme  man  namentlich  bei  vorwaltenden  Gehimerscheinnngen 
(Sopor;  Delirien) ,  Floccilegium  und  Zittern  seine  Zuflucht  —  Brech- 
mittel (in  voller  Dosis)  leisten  unter  den  bezeichneten  Umständen  nichtS; 
indem  deren  Verabreichung  in  Folge  der  damiederliegenden  Reizbar* 
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keit  der  Nerven  ohne  Wirkung  bleibt;  andererseits  wOrde  jedoch, 
fiills  es  wirklich  gelingen  sollte  bei  einem  derartigen  Kranken  Erbre- 
chen zu  erzielen ;  dasselbe  wegen  des  hochgradigen  CoUapsus  und  des 
flberdiess  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Sopors  höchst  gefährlich 
sein,  indem  der  Kranke  beim  Brechactc  leicht  ersticken  könnte. 
Erst;  wenn  durch  das  geschilderte  excitirende  Verfahren  die  Kräfte 
des  Patienten  sichgehoben,  das  Bewusstsein  zurückgekehrt,  die  Frequenz 
und  Kleinheit  des  Pulses  abgenommen  hat  und  die  Athembewegungen 
wieder  regelmässig  geworden  sind,  —  erst  dann  kann  man,  sobald 
die  Expectoration  eine  stockende  ist,  zu  Brechmitteln  greifen. 
II.  Liegt  ein  chronisches  Lungenoedem  vor,  so  ist  es  die 
Hauptaufgabe  des  Arztes,  die  Therapie  vorzugsweise  gegen  das  Grund- 
leiden  und  die  in  solchen  Fällen,  wie  oben  schon  hervorgehoben,  ge- 
wöhnlich bestehende  wässerige  Beschaffenheit  des  Blutes  zu  richten, 
in  welch  letzterer  Beziehung  nebst  einer  passenden  nahrhaften  Diaet, 
das  Chinin  und  die  Eisenpraeparate  die  Hauptrolle  spielen.  Acute 
Nachschübe  von  seröser  Transsudation  in  die  Alveolarräume,  werden 
bei  noch  nicht  herabgekommenem  Kräfiezustande  des  betreffenden 
Kranken  (nach  der  bei  der  Besprechung  der  Therapie  des  acuten  Lun- 
genoedems  geschilderten  Methode)  mit  Aderlass,  Brechmitteln,  Ableitun- 
gen auf  ein  oder  das  andere  Organ  etc.  zu  behandeln  sein,  während  bei 
damiederliegenden  EmährungsverhSItnissen  die  Roborantien,  und  zwar 
besonders  das  Chinin,  und  nebstbei  noch  ein  oder  das  andere  der 
verschiedenen  die  Expectoration  befördernden  Mittel  in  Anwendung 
zu  ziehen  sind.  In  letzterer  Beziehung  eignen  sich  unter  solchen  Ver- 
hältnissen vorzugsweise  die  bereits  oft  genannten  Liquor  comu  cervi 
succinatns  oder  der  Liquor  ammoniae  anisatus,  indem  dieselben,  wie 
wir  oben  schon  bemerkten,  nicht  nur  Analeptica  sondern  gleichzeitig 
auch  kräftige  Expectoranticn  sind. 

Haemoptoe. 

§.  121. 

Eine  Blutung  aus  den  Respirationsorganen  bezeichnet  man  als 
Haemoptoe,  oder,  da  bei  derselben  in  den  meisten  Fällen  Blut  aus- 
gehustet wird ,  auch  als  Bluthusten.  Dieselbe  beruht  wie  jede  Blut- 
ung auf  einer  Zerreissung  von  Gefässen  und  kann  entweder  die 
Sehleimhaut  des  Kehlkopfes  oder  der  Trachea  oder  der  Bronchien 
betreffen  —  Haemorrhagia  bronchialis  —  oder  sie  betrifft  das 
Lungenparenchym.  In  letzerem  Falle  unterscheidet  man,  je  nachdem 
die  Blutung  mit,  oder  aber  ohne  Zerreissung  des  Parenchyms  einher- 
geht,   den  sog.   Infarctus   haemoptoicus  Laennecii  und  die 
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Langenapoplexie.     Wir  wollen   nun  diese  yerschiedeneriei  Bla- 
tnDgen  jede  einzeln  tflr  sich^  im  Nachstehenden  besprechen. 

l&B^rrlagia  breicUalis. 

Unter  den  verschiedenen  Blutungen  aus  den  Respirationsorganen 
istesdie  Hämorrhagia  bronchialis  s.  Broncho-Hämorrbagia 
(Andral);  welche  weitaus  am  öftesten  zur  Beobachtung  gelangt 
Sie  ist  es  daher  auch^  welche  man  gewöhnlich  versteht,  wenn  schlecht- 
weg von  ,,Hämopto€''  gesprochen  wird.  Die  Blutung  der  Schleim- 
haut der  Bronchien  oder  der  Trachea  (Hämorrhagia  bronchialis)  kann 
in  jedem  Alter  vorkommen ,  am  häufigsten  jedoch  wird  das  jugend- 
liche Alter  von  derselben  befallen.  Das  Geschlecht  zeigt  keinen 
besonders  bemerkenswerthen  Einfluss  auf  die  Häufigkeitsscala  der 
Broncho-Hämorrhagie.  Was  die  Constitution  anlangt;  so  sind  es 
meist  zarte  magere  ;,hoch  aufgeschossene''  (jugendliche)  Individaen, 
von  grazilem  Knochenbane  und  schlafier  Muskulatur ;  welche  von  der 
genannten  Krankheit  betroffen  werden.  Stellt  man  ein  genaueres 
Krankenexamen  an,  so  ergibt  sich  meist,  dass  in  der  Familie  des  be- 
züglichen Patienten  Lungenphtbise  zu  Hause  sei  und  dass  derselbe  eine 
mehr  oder  weniger  genaue  Zeit  vor  dem  Auftreten  des  Bluthustens 
häufig  an  Nasenbluten  gelitten  habe. 

Ursachen.  Siebt  man  von  den  verschiedenen  Traumen,  welche 
eine  Blutung  der  Bronchialschleimhaut  herbeiführen  können,  ab,  so 
lassen  sich  die  Ursachen  jener  Blutung  auf  folgende  Momente  rednci- 
ren:  1.  Sämmtliche  Momente,  welche  eine  Hyperämie  der  Bronchial- 
schleimhaut nach  sich  ziehen,  als  wie:  der  Beginn  einer  Pneumonie, 
heftiger  angestrengter  Husten,  Pertussis,  Morbilli,  das  plötzliche  sich 
Aussetzen  einer  sehr  grossen  Hitze  oder  Kälte,  starke  körperliche  An- 
strengungen, vor  Allem  aber  die  Entwicklung  von  Tuberku- 
lös e  Es  ist  nämlich  eine  Erfahrungssache,  dass  fast  immer  der  Ablagerang 
von  Tuberkeln  in  die  Lungensubstanz  oder  in  die  Bronchialschleimhant 
eine  Broncho-Hämorrhagie  vorausgeht,  sowie  dass  letztere  jene  (Ablager- 
ung) begleitet.  Eine  solche  Blutung  kann  eben  nicht  anderweitig,  als  auf 
eine  Hyperämie  zurttckgeftlhrt  werden,  indess  ist  es  mehr  als  wahrschein- 
lich, dass  in  vielen,  wenn  auch  nicht  vielleicht  in  allen  solchen  Fällen, 
nebst  jener  Hyperämie  auch  gleichzeitig  eine  aborme  leichte  Zerreiss- 
lichkeit  der  Gapillaren  der  Bronchialschleimhaut  der  besagten  Bron- 
chialblutung zu  Grunde  liege.  2.  Die  Ursache  der  Bronchohlmor- 
rhagie  ist  eine  Auflockerung  des  Lungenparenchyms,  an 
welcher  auch  die  Bronchialschleimhaut  Antheil  nimmt,  wodurch  es  ge- 
schieht, dass  die  Capillargefässe  derselben  nunmehr  in  ein  nachgiebi- 
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geres  Gewebe  als  vordem  eingebettet  liegen  und  somit  eine  grössere 
Erweiterung  und  BlutfUllung,  mit  Verdünnung  ihrer  Wandungen  bis 
zur  endlichen  Berstung;  erfahren  können.  Ein  solcher  Vorgang  findet 
namentlich  dann  Statt,  wenn  die  Lunge  der  Sitz  chronischer  EntzUn- 
dongsprozesse  ist  (Niemeyer),  oder  wenn  es  zur  Erweichung  von  in 
den  Lungen  eingebetteten  Tuberkeln  kommt.  3.  Die  Ursache  der 
Blutung  ist  eine  Arrodirung  der  Ge  fasse  der  Bronchialschleimhaut. 
Dahin  gehören  die  in  Folge  von  Höhlenbildungen  in  der  Lunge,  seien 
dieselben  tuberculöse  oder  phtisische  Cavemen,  oder  durch  Bronchicc- 
tasie,  Gangrän,  Krebs  oder  Abscedirung  der  Lunge  bedingt  —  wobei 
indess  es  sich  nicht  immer  um  eine  Blutung  der  Bronchialschleimhaut; 
sondern  vielmehr  um  eine  Blutung  des  Lungenparenchyms  selbst  handelt  — 
zu  Stande  kommenden  Fälle  von  Haemoptoö.  Femer  sind  hieher  zu 
zählen  die  durch  die  verschiedenerlei  Geschwtbrsbildungen  und  Neo- 
plasmen des  Larynx,  der  Trachea  und  deren  Verzweigungen  veranlassten 
Fälle  von  Bluthusten.  Am  häufigsten  jedoch  sind  es  unter 
den  genannten  Causalmomenten  abermals  jene,  denen 
Tuberculöse  oder  Phthisis  zu  Grunde  liegen  also:  die 
tuberculösen  oder  phthisichen  Gavernen  und  die  sogenannten  tuber- 
culösen  Geschwüre.  4)  Die  Ursache  der  Broncho  -  Haemorrhagie  ist 
eine  veränderte  Beschaffenheit  d^s  Blutes,  als  solche  Fälle 
vor  Allem  die  als  Theilerscheinung  von  Scorbut  und  die  in  der  ersten 
Zeit  des  Verlaufes  acuter  Blutinfektionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach, 
Variola  etc.),  mitunter  auftretenden  Blutungen  der  Bronchialschleimhaut 
zu  nennen  sind.  5)  Die  Habmoptoe  ist  bedingt  durch  die  Berstung 
eines  Aneurysmas  in  die  Trachea  oder  einen  Bronchus  hinein.  Derlei 
Fälle  gehören  indess  streng  genommen  nicht  hieher,  indem  sie  keine 
Blutung  der  Bronchialschleimhaut  darstellen,  wesshalb  wir  auctr  weiter- 
hin dieselben  gar  nicht  in  Betracht  ziehen  wollen.  6)  Endlich  ist  zu  er- 
wähnen, dass  nicht  allzu  selten  gar  keine' Ursache  für  das  Zustande- 
kommen einer  Brouchohaemorrhagie  aufgefunden  werden  kann.  Hieher 
sind  jene  Fälle  einzubeziehen,  in  denen  robuste,  entweder  im  jugend- 
lichen oder  bereits  im  vorgerückteren  Alter  stehende,  sich  anscheinend 
der  besten  Gesundheit  erfreuende  Individuen,  die  überdiess  von  Aeltem 
abstammen,  welche  niemals  mit  einem  ernsteren  „Brustleiden^^  behaf- 
tet waren,  ohne  einen  irgendwie  nachweisbaren  Grund  plötzlich  von 
Haemoptoe  befallen  werden. 

Die  aus  einer  oder  der  anderen  der  angegebenen  Ursachen  zur  Ent- 
stehung gelangende  Blutung  der  Bronchialschleimhaut  ist  entweder 
eine  eapillaere,  oder  aber  sie  erfolgt  aus  einem  mehr  oder  weniger 
grösseren  Gefasse.    Ersteres   ist  das  gewöhnliche,    letzteres   ist  nur 
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selten  der  Fall,  und  ist  dann  die  Blahing  stets  durch  eine  Caverne 
oder  eine  Esulceration  oder  ein  Neoplasma  —  insofenie  dadoreh  die 
Arrodirung  eines  äeßisses  veranlasst  wnrde  —  beding  Aber  in 
Allgemeinen  sind  aach  die  in  Folge  eines  derartigen  nrs&chlicheD 
Momentes  zd  Stande  kommenden  BroDcbo-Haemorrhagieeo  weitans 
hfinfiger  capillaerer  Natur,  indem  es  nämlich  in  der  Hehrzahl  der 
Fälle  geschieht,  dass  die  in  den  Wandmigen  der  betreffenden  Cavenie  — 
sei  diese  taberculöseii ,  bronchiectatischen,  gangraenüsen,  oder  ent- 
zündlichen UrBprnngs  —  rerlautendeo  (grösseren)  GefSsse  obliteriren. 
Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch  -  anatomischeii 
Verändenmgeo,  welche  sich  bei  einer  Broncho-Haemorrhagie  vorfiodeo, 
sind,  was  die  Lange  anlangt,  je  nach  der  verschiedenen  P&thogenesi» 
der  Blatong  natürlich  verschieden,  worauf  wir  jedoch,  am  nicht  zu 
weitläntig  ztt  werden,  nicht  näher  eingehen  können.  Betreu  der 
ächleimhaat  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien  ist  zn  be- 
merken, dass  dieselbe,  talls  sie  nicht  (tnbercnlifse,  carcioomattfse, 
typhOse,  syphilitische)  UeschwUrsbildungen  zeigt,  aosser  einer  grössereo 
oder  geringereq  Anämie  keine  bemerkenswerthen  VerttndemngeD  du-' 
bietet.  Manchmal  indessen  zeichnet  sich  die  geoaimte  B^^eimbant 
dnrch  eine  grosse  Wtdatung  aas,  ist  blutig  tingirt  and  blntet  scb«» 
beim  leisesten  Drucke;  dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  sich  Blot 
in  das  Gewebe  derselben  ergossen  hat.  Das  Lumen  der  BroDchieo 
endlich  findet  sich  stets,  wenn  die  Broncho-Haemorrhagie  nur  eine  halb- 
wegs bedentendere  war ,  in  höherem  oder  geringerem  Grade  von  ge- 
ronnenem oder  dicküttssigem  Blate  erfilUt. 

Symptome  and  Verlauf.  Wenn  wir  von  jenen  meist  gaai 
geringfUgigen  BlntungeD  der  Bronchialscbleimhaut,  wie  wir  dieselbeo 
mitunter  bei  einfachen  unter  heftigem  Hasten  einhergehenden  Bronchial- 
catarrhen,  oder  nach  Einathmong  reizender  Gasarteo,  nach  grössereo 
körperlichen  Anstrengungen,  Singen,  Schreien  etc.  beobachten,  absebeo 
und  dafUr  jene  weitaus  am  häufigsten  auftretenden  Blutungen  ins  Auge 
fassen,  welche  im  Verlaufe  von  Tuberculose,  Brouchiectasie ,  oder 
Phthise  der  Lunge  zur  Entstehung  gelangen,  so  lüsst  sich  folgender 
Symptomencomplex  und  Verlauf  autstellen. 

Die  Broncho-Haemorrhagie  kommt  entweder  piGtzlich  zu  Stande, 
oder  aber  es  gehen  ihr  gewisse  Vorboten  wie:  Zeichen  von Congestton 
lu  den  Lungen,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Herzklopfen, 
Igst  oder  Beklemmung,  oder  als  ob  unter  dem  Steraon 
m  „in  den  Hals  hinauf  emporstiege,  nicht  selten 
tbilmlich  sfissliüher  oder  salziger  Geschmack  üd 
18.    Diese  Prodromolerscheinungen  kifnnea  entweder 
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bloss  einige  Stunden ,  oder  aber  selbst  mehrere  Tage  hindurch  an- 
dauern, bis  endlich  die  betreffenden  Kranken  nun  unter  leichtem 
Husten  oder  Rttuspem,  einige  lebhaftroth  gefärbte,  schaumige  Sputa, 
oder  auch  eine  beträchtlichere  Menge  reinen,  flüssigen,  oder  geronne- 
nen Blutes  zu  Tage  befördern.  Ist  die  erste  Menge  Blutes  ausgewor- 
fen, so  stellt  sich  gewöhnlich,  falls  er  nicht  bereits  früher  bestanden, 
ein  mehr  oder  weniger  heftiger  Hustenreiz  ein  und  werden  mit  den 
einzelnen  HustenanfiUlen  nun  weitere  Mengen  Blutes  expectorirt.  Der 
Puls  ist  bei  einem  solchen  Anfalle  von  Haemoptoe,  in  der  ersten  Zeit 
gewöhnlich  beschleunigt  und  gespannt,  späterhin  jedoch  wird  derselbe, 
es  wäre  denn,  dass  die  Blutung  eine  besonders  hochgradige  sei,  wieder 
ruhig  und  erreicht  allmählig  seine  normale  oder  nahezu  normale  Frequenz 
und  Spannung»  Die  Ursache  dieses  Verhaltens  des  Pulses  ist  in  der  grossen 
Angst  und  Aufregung  zu  suchen,  welche  die  Kranken  in  Folge  des  Aus- 
werfens von  Blut  befällt  und  in  der  Regel  erst  dann  schwindet,  wenn  auf 
dieselben  ein  tröstender,  ruhiger  Zuspruch  von  Seite  des  Arztes  einge- 
wirkt hat,  oder  wenn  der  Patient  bei  längerer  Dauer  des  Paroxysmus 
sich  überzeugt  hat,  dass  wenigstens  momentan  sein  Leben  durch  keine 
bedeutendere  Gefahr  bedroht  werde.  Häufig  indess  ist  es  auch  die 
dem  Anfalle  zu  Orunde  liegende  Gefässaufregung,  welche  d^r  Pulsbe- 
schlennigung  zu  Grunde  liegt,  wie  dies  namentlich  dann  der  Fall  ist, 
wenn  die  Haemoptoe  als  Vorläufer  der  Absetzung  von  Lungentuber- 
keln anftrittt.  Die  Perkussion  und  Auscultation  ergeben  sehr 
häaiig  ausser  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten,  meist  feuchten  un- 
gleichblasigen Basseigeräuschen,  keine  erheblichen  Abweichungen  vom 
Normalen.  Nur  selten  veranlasst  die  Blutung  der  Bronchialschleimhaut 
eine  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  wesshalb  man  annehmen  muss, 
dass  in'  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Blutung  in  den  grösseren  Bron- 
chien statt  finde  (Skoda),  oder  falls  dieselbe  in  die  kleinen  Bronchien 
hinein  erfbtgt,  das  Blut  durch  Vermittlung  des  Flimmerepithels  zum 
grössten  Theile  rasch  in  die  grösseren  Bronchien  hineingeschafift  und 
von  hier  mittelst  kräftiger  Hustens tösse  ausgeworfen  werde. 

Die  Quantität  des  bei  einem  Anfalle  von  Broncho-Hämorrhagie 
ausgehusteten  Blutes  ist  eine  äusserst  verschiedene ;  dieselbe  schwankt 
zwischen  einigen  blutigen  Streifen,  M2  Esslöffel  voll  bis  zu  1  Pfunde 
und  noch  mehr.  Manchmal  wird  das  Blut  nicht  ausgehustet  sondern 
ausgebrochen,  was  dann  der  Fall  ist,  sobald  das  Blut  früher  geschluckt 
wurde,  z.  B.  wenn  die  Hämoptoe  während  des  Schlafes  erfolgt.  In 
solchen  Fällen  gehen  der  Herausbefbrderung  des  Blutes  gewöhnlich 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Ueblichkeiten  vorher  und  ist  eine 
Verwechslung  mit  einer  Magenblutung  ausserordentlich  leicht  möglich. 

33* 
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—  Die  Dauer  eines  hämoptoischen  Anfalles  beträgt  gewöhnlich '1«  bis 
^{2  Stunde^  in  einzelnen  Fiülen  kommt  es  jedoch  nur  zu  1  oder  2  blu- 
tigen Expectorationen,  mit  welchen  der  Anfall  bereits  beendet  ist, 
oder  aber  es  vergeht  eine  Stunde  und  darüber^  bis  das  Auswerfen  von 
Blut  sein  Ende  erreicht  —  In  der  überaus  grossen  Mehnuüil 
der  Fälle  bleibt  indess  ein  solcher  Anfall  nicht  auf  sich  allein  be- 
schränkt, sondern  ist  derselbe  noch  von  anderen  bereits  am  nämlichen 
Tage  oder  Tags  darauf  auftretenden  Attaquen  von  ^^Bluthusten'^  gefolgt, 
so  dass  ein  einzelner  Paroxysmus,  oder  richtiger  gesagt,  ein  einzelner 
Totalparoxysmus  sehr  häufig  einige  Tage,  ja  mitunter  sogar  1—2 
Wochen  andauert. 

Je  nachdem  der  betreffende  Patient  bei  dem  geschilderten  Anfalle 
einegrössereoder  geringere  Menge  Blutes  verloren  hat,  ist  begreiflicher- 
weise die  Btlckwirkung  auf  den  Gesammtorganismus  eine  verschiedene. 
Ist  die  Menge  des  ausgehusteten  Blutes  eine  bedeutende  gewesen,  so 
wird  eine  geraume  Zeit  vergehen,  bis  der  Kranke  sich  von  seiner  Anä- 
mie vollständig  erholt  hat,  während  im  entgegengesetzten  Falle  sich 
derselbe  rasch  wieder  vollständig  wohl  iUhlen  wird.  Nebst  dem  Quan- 
tum des  ausgeworfenen  Blutes  wird  jedoch  im  speciellen  Falle  die  Be- 
schaffenheit der  Lunge  und  namentlich  der  Umstand,  ob. der  hämo- 
ptoische Anfäll  als  Vorläufer  oder  als  Begleiter  einer  Tn- 
berculose  oderPhthisis  derLunge  aufgetreten  ist,  von  beson- 
derem Einflüsse  rtlcksichtlich  des  weiteren  Verlaufes  sein.  Ist  die  Broncho- 
Uämorrhagie  urchdTuberculose  oderPhthisis  der  Lungebedingt,  so  stellen 
sich  in  der  Regel  Fieberbewegungen  ein,  undzwarentwederkurzeZeil  nach 
beendetem  Anfalle  oder  in  einzelnen  FäUen,  sobald  die  Dauer  desselben 
eine  längere  ist,  auch  bereits  während  des  Anfalles,  oder  aber  auch 
sogleich  mit  dem  Beginne  desselben.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der 
Fall,  wenn,  wie  wir  oben  bereits  angegeben,  die  Hämoptoe  als  Vorläuferin 
oder  Begleiterin  von  Tuberkeiabsetzung  in  die  Lunge  anzusehen  ist 
Nicht  minder  hängt  es  auch  von  den  ursächlichen  Momenten  ab,  ob 
sich  die  Paroxysmen  (Totalparoxysmen)  von  Bluthusten  wiederholen 
werden,  oder  ob  es  wenigstens  wahrscheinlich  sei,  dass  sich  dieselben 
wiederholen  werden,  oder  nicht.  —  Was  die  Phthisis  pulmonum 
betrifit,  so  kann  diese  insofeme  aus  einer  Broncho-  hämorhagie 
hervorgehen,  als,  sobald  es  zum  Stillstände  der  Blutung  kommt, 
die  Wandungen  der  betreffenden  Getässe  durch  die  in  ihnen 
enthaltenen  Thromben  eine  entzündliche  Reizung  erfahren,  welche  sich 
auf  das  nachbarliche  Lungengewebe  fortpflanzt  Auf  diese  Weise  ent- 
«tehen  nun  mehr  oder  weniger  circumscripte  pneumonische  Heerde 
und,    wenn  das   dabei   gesetzte  entzündliche  Infiltrat  nicht  resorbirt 
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wird;  sondern  die  käsige  Metamorphose* eingeht ^  so  zerföllt  an  den 
beztlglieben  Stellen  die  Lnngensnbstanz  d.  i.  es  tritt  daselbst  eine 
Phthisis'pnlmonam  auf.  In  solchen  Fällen  findet  man,  dass  einige 
Tage  nach  beendetem  Anfalle  von  Hämoptoe,  nebst  den  betreffenden 
Erscheinungen  von  Fieber ,  mehr  oder  weniger  heftiges  Seitenstechen, 
Reibegeräusche  und  nicht  selten  nunmehr  auch  eine  leichte 
Dämpfung  des  Percussionsschalles  mit  abgeschwächtem  Vesi- 
cnlaerathmen  oder  selbst  mit  Bronchialathmen  auftreten. 

Diagnose.  Die  Laien  bezeichnen  jeden  blutigen  Auswurf,  sei 
derselbe  unter  fiäuspem,  Husten  oder  Erbrechen  erfolgt,  als  „Blut- 
husten". Dem  Arzte  liegt  es  daher  ob,  noch  bevor  er  sich  daran 
macht  den  eigentlichen  Heerd  und  die  Ursache  der  Blutung  ausza- 
mittein,  vor  Allem  festzustellen,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  Hämoptoe, 
oder  nicht  vielmehr  um  eine  Hämatemesis  oder  wohl  gar  bloss  um 
eine  Blutung  aus  der  Nase  oder  dem  Zahnfleische  oder  der  Rachen- 
höhle bandle.  Bezüglich  der  Blutungen  letzterer  Art  wird  eine  Unter- 
suchung der  Nasen-  und  Mundhöhle  leicht  den  nöthigen  Aufschluss  ge- 
währen, wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  in  jenen  Fällen,  in  denen 
man  wirklich  eine  blutende  Stelle^  findet,  man  ttberdiess  noch  in  Er- 
wägung ziehen  muss,  ob  die  ausgeworfene  Blutmenge  auch  der  gefun- 
denen Ursache  der  Blutung  entspreche,  oder  nicht  etwa  mit  derselben 
in  Widerspruch  stehe;  ob  die  der  Hämorrhagie  vorangegangenen  oder 
sie  begleitenden  Erscheinungen  auch  derart  sind,  dass  die  Annahme, 
dass  der  in  den  genannten  Organen  (Mund-  und  Nasenhöhle)  aufgefun- 
dene pathologische  Zustand  die  alleinige  Quelle  der  stattgehabten 
Blutung  sei,  in  der  That  vollkommen  gerechtfertigt  sei.  —  Was  die 
Unterscheidung  zwischen  Hämoptoe  und  Hämatemesis 
anlangt,  so  ist  dieselbe  mitunter  äusserst  schwierig.  Freilich  wird 
angegeben  eine  Blutung  habe  ihren  Ursprung  aus  dem  Magen,  wenn 
sie  unter  Brechen,  aus  der  Lunge,  wenn  sie  unter  Husten  stattgefiinden 
hat:  allein  diese  Angaben  sind  ganz  unzu^erlässlich,  weil  der  Kranke 
nicht  immer  zwischen  Husten  oder  Brechen  zu  unterscheiden  versteht, 
weil  femer  beide  Reflexbewegungen  sich  öfters  miteinander  combiniren,  . 
und  endlich  weil^  wie  oben  schon  bemerkt,  Blut,  das  aus  den  Lungen we 
genherrtthrt,  in  den  Magen  gelangen  und  von  da  durch  Erbrechen  ausge- 
worfen werden  kann,  und  umgekehrt.  Mehr  Beachtung  zum  Zwecke 
der  Entscheidung  der  aufgeworfenen  Frage  verdient  die  Bemerkung, 
dass  aus  der  Lunge  stammendes  Blut  in  der  Regel  mit  Luft  gemengt 
und  mithin  schaumig,  femer  dass  dasselbe  alcalisch  sei,  während  das 
ans  dem  Magen  erbrochene  Blut  hingegen  nicht  lufthaltig  ist  und  wegen 
des  beigemischten  Magensaftes,  sauer  oder  seltener  neutral  reagirt, 
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Isdess  sind  auch  diese  Merkmahle  nicht  immer  verwerthbar:  es  kann 
nämlich  der  Fall  sein,  einerseits,  dass  der  Heerd  der  Blntang  in  den 
Luftwegen  sitzt  and  das  Blnt  doch  nicht  schaumig  ist,  nnd  anderer- 
seits, dass  das  aas  den  Magen  herrttbrende  Blat  darch  seine  ttberroSssifr 
grosse  Menge  die  Reaction  des  Magensaftes  nicht  nnr  neatralisirt,  son- 
dern seine  eigene  Alcalescenz/noeh  deatUch  geltend  macht.  Endlich 
wird  noch  za  bedenken  sein,  dass  das  Blat  saaer  reagiren  könne,  ob- 
wohl die  Qaelle  der  Hämorrhagie  in  den  Langen  oder  in  der  Nasen- 
oder Mnndhöhle  sitzt.  Dies  ist  nämlich  dann  der  Fall,  sobald  das 
Blat,  bevor  es  zn  Tage  befördert  warde,  zaerst  in  den  Magen  hinab 
verschlackt  warde. 

Wir  sehen  daher ,  dass  ftlr  die  Unterscheidnng  der  jedesmaligen 
Blntqaelle  keine  allgemein  gültigen  Anhaltspunkte  bekannt  sind  nnd 
dass  der  Arzt,  anter  allen  Verhältnissen,  dieselbe  erst  durch  die  Anam- 
nese und  die  Wtlrdigung  aller  Symptome  mit  mehr  oder  weniger 
Wahrscheinlichkeit  zu  ermitteln  im  Stande  ist.  So  wird  man,  wenn 
die  Anamnese  ergibt,  dass  der  Blatang  durch  längere  oder  kttrzere 
Zeit  Verdauungsstörnngen  vorausgingen,  caeteris  paribns,  den  Heerd 
der  Haemorrhagie  in  den  Magen  versetzen;  ebenso,  sobald  sich  bei 
der  üntersucbong  des  Unterleibes  herausstellt,  dass  eine  Geschwulst 
in  der  Magengegend  vorhanden  sei.  Belehrt  ans  hingegen  die  Aus- 
sage des  Kranken ,  dass  derselbe  durch  eine  mehr  oder  weniger  ge- 
raume Zeit,  bevor  der  Anfall  auftrat,  hustete,  und  ist  ttberdiess  d» 
Blut  schaumig  oder  wohl  gar  noch  das  betreffende  Individnnm  von 
sog.  tuberculösem  Habitus  —  dann  wird  man  nicht  irren,  wenn  man 
die  Blutung  nicht  als  Hämatemesis  sondern  als  Hämoptoe  erkllüri 

Ob  die  Blutung  eine  capilläre  sei  oder  aber  ans 
einem  grösseren  Gefässe  herstamme,  dies  lässt  sich  in  der 
Regel  nur  schwer  bestimmen.  Im  Allgemeinen  handelt  es  sich,  aus 
oben  angegebenen  anatomischen  Gründen,  gewöhnlich  um  eine  capfl- 
läre  Blutung  und  man  wird*  daher  im  speciellen  Falle  nnr  selten  einen 
Missgrifi  thun,  wenn  man  die  Hämoptoe  auf  eine  Berstung  von  Ca- 
pillargefässen  zurtlckzuftlhren  sucht.  Namentlich  wird  aber  eine  capil- 
läre Blutung  anzunehmen  sein,  sobald  die  Untersuchung  des  Kranken 
keine  Caveme,  keinen  Lungcnabsces,  oder  keine  Geschwflrsbfldung 
im  Larynx  oder  der  Trachea  nachweisen  lässt.  Manche  wollen  die 
Menge  des  ausgehusteten  Blutes  als  Criterium,  um  zu  entscheiden,  ob 
die  Hämoptoe  eine  capilläre  sei  oder  aus  einem  grösseren  Crefltos  er- 
folge, au&tellen.  Ein  solches  Criterium  ist  aber  ein  zu  unsicheres: 
denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass,  wenngleich  es  wichtig  ist,  dass  abun- 
dante  Blutungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ein  grosseres  Geftss 
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smUckziiftlbren  seien,  doeh  auch  bei  capillären  Blntnngen  die  Menge 
des  Blnten  eine  änsBerst  beträchtliche  sein  könne.  Die  Menge  des 
Blntes  wird  daher  bei  Beantwortung  der  in  Rede  stehenden  Frage  nur 
mit  grösstem  Rückhalte  benutzt  werden  können,  und  zwar  wird  man 
fast  ausschliesslich  nur  dann  aus  dem  grossen  Quantum  einer  Blutung 
den  Schluss  ziehen^  dass  dieselbe  aus  einem  grösseren  Gefässe  her- 
stamme, wenn  es  sich  um  einen  Fall  handelt,  in  welchem  eine  oder 
die  andere  Lunge  mit  einer  Abscesshöhle,  einer  Caveme  oder  einer 
umfangreichen  Bronchiectasie  etc.  behaftet  ist,  kurz  wenn  Verhältnisse 
vorliegen,  bei  welchen  erfahrungsgemäss  eine  Rhexis  oder  Arrosion 
eines  grösseren  GefSsses  zu  Stande  kommen  kann. 

Was  die  Bestimmung  des  Heerdes  der  Blutung  bezüg- 
lich seines  Sitzes  anlangt,  so  hat  man  in  dieser  Beziehung  folgende 
Anhaltspunkte.  Bei  Blutungen  aus  dem  Larynx  geben  die  Kranken 
an,  dass  sie  ein  Gef&hl  von  Kitzel  im  Halse  verspüren  und  deutlich 
das  Hervorsickem  des  Blutes  verspüren.  Letzteres  erklärt  sich  daraus, 
weil  das  Blut  eine  höhere  Temperatur  besitzt,  als  die  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes.  Findet  die  Blutung  in  der  Trachea  Statt,  so  empfinden 
die  betreffenden  Patienten  jenes  kitzelnde  Geflihl  weiter  abwärts  in 
der  Stemalgegend;  können  jedoch  nicht  so  genau  localisiren,  wo  sich 
die  blutende  Stelle  befindet.  Sind  es  endlich  die  mittleren  und 
kleineren  Bronchien,  in  welchen  die  Hämorrhagie  erfolgt,  so  sind 
die  Kranken,  da  die  Schleimhaut  jener  Bronchien  in  hohem  Grade 
unempfindlich  ist,  nicht  mehr  im  Stande  bezüglich  des  Sitzes  der  Blu- 
tung eine  nur  irgendwie  bestimmtere  Aussage  zu  machen.  Erst  in  den 
grossen  Bronchien  zeigt  die  sie  auskleidende  Schleimhaut  eine  Em- 
pfindlichkeit, und  somit  entsteht  daher  auch,  erst  mit  dem  Eintritte 
des  Blutes  in  die  grossen  Bronchien  und  die  Trachea  das  Gefühl  des 
Kitzeins  und  Hustenreiz.  Bei  Blutungen  aus  dem  Larynx  und  in  man- 
chen FäUen  auch  bei  solchen  aus  der  Luftröhre  wird  übrigens  der 
Kehlkopfspiegel  mit  grossem  Nutzen  bezüglich  der  Feststellung  des 
Ortes  und  der  Ursache  derselben  f  der  Blutungen)  benützt  werden.  Die 
Ansftlhmng  der  larjmgoscopischen  Untersuchung  ist  jedoch  selbstver- 
ständlich in  der  Regel  nicht  zur  Zeit  der  Andauer  des  hämoptoischen 
Anfalles  möglich,  sondern  erst  dann,  wenn  derselbe  bereits  beendet 
ist  Ein  weiteres  Moment,  welches  man  bezüglich  der  Eruirung  des 
Sitzes  der  Blutung  benützen  kann,  ist  darin  gegeben,  dass  Blutungen 
ans  dem  Larynx  sowie  aus  der  Trachea,  indem  sie  fast  ausnahmslos 
nur  durch  Geschwüre  oder  Neubildungen  bedingt  sind,  ohne  Fieber  ver- 
laufen. Indess  wird  man  aus  diesem  Umstände  allein  noch  nicht  im 
Stande  sein^  die  Quelle  der  Hämoptoe  in  den  Kohlkopf  oder  die  Luft- 
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röhre  hinein  zn  verfsetzen,  indem  auch  ads  Cavemen  oder  Lungenab- 
sceRsen  hcrstamniende  Blutnngen  ^  knrz  alle  Broncho  -  hämorrhagieDy 
denen  eine  Gefaasarrosion  zu  Grande  liegt,  von  keinem  Fieber  —  we- 
nigstens in  der  ersten  Zeit  nicht*)  —  begleitet  sind. 

Die  Prognose  der  Broncho  -  Hämorrhagie  richtet  sich  vor  Allem 

«  

nach  der  derselben  zu  Grunde  liegenden  Ursache,  indem  was  die  Blut- 
ung an  und  fllr  sich  anlangt,  dieselbe  nur  ausnahmsweise  so  profus 
wird,  aasB  auf  diese  Weise  das  Leben  in  momentane  Gefahr  gebracht 
wird.  Wohl  kann  aber  bei  abundanten  Blutungen  späterhin  durch  die 
in  Folge  derselben  zu  Stande  kommende  Anämie  das  Leben  gefähr- 
det werden,  was  namentlich  bei  einer  krankhaften  Besehafienheit  der 
Lungen  der  Fall  ist.  Nebst  den  Ursachen  der  Broncho -Hämorrhagie 
ist  bei  der  Prognose  von  unendlicher  Bedeutung  der  T'^mstand,  ob  sich 
in  Folge  der  gedachten  Blutung  eine  Pneumonie  entwickelt  und  ob  es 
wahrscheinlich  ist,  dass  dieselbe  zur  Phthisis  pulmonum  führen  d.  L 
die  käsige  Metamorphose  eingehen  werde,  oder  aber  nicht.  Eine  solche 
Metamorphose  des  entzündlichen  Produktes  beobachtet  man  namentlich 
bei  jenen  Individuen,  welche  sich  durch  eine  sog.  Vulnerabilität  aus- 
zeichnen, und  insofeme  wird  daher  auch  letzteres  Moment  bei  der 
Stellung  der  Prognose  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Broncho-Hämorrhagie  (Hämop- 
toe) zerfällt  in  zweiTheile:  in  die  prophylactische  und  in  die  di- 
recte,  gegen  den  hämoptoischen  Anfall  selbst  gerichtete 
Therapie. 

Erfahrangsgemäss  reicht  bei  an  Blutungen  der  Bronchialschleim- 
haut leidenden  Individuen,  namentlich,  wenn  dieselben  auf  Phthisis 
oder  Tuberculosis  der  Lunge  berahen,  oft  schon  eine  ganz  geringfü- 
gige Veranlassung  z.  B.  eine  rasche  Bewegung,  der  Genuss  beisser 
Speisen  u.  s.  w.  hin,  um  einen  neuen  Anfall  von  Bluthusten  herbeizu- 
führen« Begreiflicherweise  wird  demnach  die  prophylactische  Behand- 
lung auf  die  Fernhaltung  aller  der  Ursachen  gerichtet  sein,  welche 
eine  Hyperaemie  der  Lunge  und  eine  Berstung  der  GefSsse  zu  veran- 
lassen geeignet  erscheinen.  Die  Kranken  müssen  daher  rasche  und  an- 
strengende Bewegungen  jeder  Art,  sowie  alle  Aufregungen,  heisse  Spei- 
sen, erhitzende  Getränke,  die  Beschäftigung  am  Feuerheerde  etc.  ver- 


*)  Später  kann  auch  in  derlei  Fällen  Fieber  auftreten,  insofern  nämlich, 
sobald  die  Blutiuig  steht,  wie  wir  oben  gesehen,  in  Folge  des  Tebergrei- 
fens  der  durch  die  Thrombose  in  den  betreffenden  Gefassen  veranlaMten 
Entzündung  auf  die  nachbarliche  f.nngensubstanz  eine  PnemnoBie  za 
Stande  kommt 
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meiden.  Ausserdem  sollen  dieselben  bei  ^osscr  Kälte  und  ebenso  bei 
windigem  Wetter  das  Zimmer  hüten,  und,  falls  es  die  Verbältnisse 
erlauben  7  die  rauhen  Jahreszeiten  in  einem  milden  Klipia  zubringen, 
in  welcher  Beziehung  sich  ein  Winteraufenthalt  in  Nizza  ^  Meutone, 
Pisa,  oder  noch  besser  in  Madeira,  Algier,  Cairo,  u.  s.  w.  vorzllglich 
eignet.  —  Und  in  derThat  findet  man  bei  Individuen,  die  ein  zweck- 
mässiges diätetisches  Verfahren  nach  der  angegebenen  Weise  zu  be- 
obachten in  der  Lage  und  Willens  sind,  den  Bluthusten  ungleich  sei- 
seltener  wiederkehren,  als  unter  entgegengesetzten  Verhältnissen. 

Nebst  dem  geschilderten  diätetischen  Verfahren  suche  man  durch 
eine  angemessene  NahAng  den  Gesammtorganismus  zu  stärken.  Die 
Speissen  soUen  gut  nährend  und  wenig  erregend  sein;  Gewürze,  Spi- 
rituosen, schwarzer  CaflFee  sind  zu  vermeiden,  Milchkost  hingegen  sehr 
zu  empfehlen.  Der  Stuhlgang  soll  geregelt  vor  sich  gehen,  indem  in 
Folge  von  Obstipation  sehr  leicht  eine  Congestion  zur  Lunge  entstehen 
kann.  Erkrankt  das  betreffende  Individuum  an  Bronchialcatarrh,  so 
ist  derselbe  mit  aller  Energie  zu  bekämpfen,  wobei  man  namentlich 
sein  Augenmerk  auf  Verminderung  des  Hustenreizes  richten  wird,  um 
auf  diese  Weise  einer  Rhexis  der  Gefösse  der  Lungenschleimhaut  und 
dadurch  somit  dem  Zustandekommen  einer  Hämoptoe  möglichst  vor- 
zubeugen. 

Während  des  hämoptoischen  Anfalles  muss  der  Kranke 
vor  Allem  eine  möglichst  ruhige  Lage  beobachten  und  alle  unnöthi- 
gen  Bewegungen,  wie  auch  das  Sprechen,  strenge  vermeiden.  Auf  die 
Brust  werden  demselben  Anfangs  kühle  und  endlich  Eisumschläge  ge- 
geben. Die  stufenweise  Steigerung  der  Kälte  empfiehlt  sich  desshalb, 
weil  die  Kälte,  auf  solche  Weise  angewendet,  ungleich  besser  vertra- 
gen wird  —  eine  Cautele,  die  überdiess  bei  schwächlichen  und  vor 
kalten  Ueberschlägen  sich  ängstigenden  Individuen  besonders  beach- 
tenswerth  ist.  Gleichzeitig  neben  der  äusserlichen  Application  der 
Kälte,  greife  man  zur  innerlichen  Verabfolgung  der  Adstringenticn, 
unter  welchen  der  Liquor  ferri  sesqnichlorati  als  das  erprobteste  blut- 
stillende Mittel  zu  bezeichnen  ist.  Derselbe  ist  jedoch  von  sehr  un- 
angenehmem Geschmacke  und  schwer  verdaulich,  wesshalb  Oppol- 
zer,  es  wäre  denn,  dass  es  sich  um  eine  äusserst  profuse  Bronchial- 
blutung handelte,  gewöhnlich  ein  anderes  Adstringens  und  zwar  am 
häufigsten  den  Alaun  oder  das  Tannin,  -welchem  er,  sobald  Hustenreiz 
vorhanden  ist,  etwas  Morphin  zusetzt,  anwendet.  (Rp.  Alum.  crud. 
dr.  /?,  Acet.  Morph.*  gr.  ß,  Sacch.  alb.  dr.  j.  Div.  in  p.  aequ.  N.  vj. 
D.  S.  2— 3  stündlich  1  P.  z.  n.).  Zeichnet  sich  im  gegebenen  Falle 
der  Puls  durch  eine  grosse  Frequenz  aus,  oder  sind  Staunngserschei- 
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nungen  wie:  Cyanose  de8  Gesiebte^  Schwellung  der  Jng^alarveneii  ete. 
Yorhanden,  bo  findet  ausser  der  Anwendimg  eines  oder  des  anderen 
adstringirenden  Mittels  auch  noch  die  Digitalis  ihre  Anzeige.  Und 
zwar  kann  man  letzteres  Hedicament  entweder  dem  Adstringens  dn- 
fach  beimengen  (Rp.  Alam.  er.  dr.  ßj  P.  fol.  digital,  pnrpor.  gr.  tria, 
Acet.  Morph,  gr.  ß,  Saceb.  a.  dr.  j.  In  dos.  aeq.  N.  sex)^  oder  man 
lässt  neben  diesem  den  Kranken  noch  ein  Iniosnm  Digitalis  porp. 
nehmen.  Anf  diese  Weise  gelingt  es  gewöhnlich  bald  eine  Steigenmg 
der  Pulsfrequenz  oder  allenfalls  vorhandene  Stanungssymptome  mit 
Erfolg  zu  bekämpfen.  Sollten  jedoch  letztere  der  gedachten  Then^ie 
nicht  weichen;  sondern  im  Gegentheile  die  Cyanose,  die  BlutUberflU* 
lung  der  Jugularvenen;  die  grosse  Athenmoth,  der  blutige  Auswurf 
n.  s.  w.  sich  zu  einer  bedenklichen  Höhe  steigern,  so  muss  ein  Ader- 
lass  gemacht  werden.  Derlei  heftige  Stauungserscheinungen  beobach- 
tet man  übrigens  nur  bei  kräftigen  blutreichen  Individuen,  mithin  bei 
solchen,  wo,  falls  ein  Lungenleiden  der  Hämoptoe  zu  Grunde  liegt, 
dasselbe  erst  in  der  Entwicklung  begriffen  ist,  während  im  entgegen- 
gesetzten Falle  d.  i.  wenn  die  Krankheit  bereits  beträchtliche  Fort- 
schritte gemacht  hat,  und  in  Folge  dessen  somit  die  betreffenden  In- 
dividuen anämisch  geworden  sind,  wohl  nien^als  die  genannten  Er- 
scheinungen auftreten. 

Ausser  zur  Bekämpfong  von  beträchtlichen  Stauungssymptomai 
findet  jedoch  die  Venäsection  in  einzelnen  FäUen  von  Broncho-Hämor- 
rhagie,  noch  anderweitig  ihre  Anzaige.  Mitunter  nämlich  kommt  es 
vor,  dass  das  Aushusten  von  Blut  trotz  der  verschiedensten  dagegen 
in  Gebrauch  gezogenen  Mittel  unverändert  anhält;  und  zwar  kann 
sich  die  Fortdauer  der  Hämoptoe  mehrere  Wochen  hindurch  erstrecken. 
In  solchen  Fällen  nun  i8^  nach  Oppolzer^s  ErfiEihrung  ein  kleiner 
Aderlass  von  6—8  l  ein  vortreffliches  Mittel,  um  endlich  der  Mutung 
Meister  zu  werden.  Indess  ist  zu  bemerken,  dass  Oppolzer  unter 
den  bezeichneten  Verhältnissen  stets,  bevor  er  den  Aderlass  aosfliliren 
lässt,  noch  einen  Versuch  mit  Seeale  comutum  oder  Ol.  terebinthinae 
macht  —  2  Mitteln,  mit  welchen  es  ihm  in  vielen  äusserst  hartnäcki- 
gen Fällen  gelang,  die  Hämoptoe  endlich  zum  Stillstand  zu  bringen. 
Was  die  Anwendungsart  der  genannten  2  Mittel  betrifft,  so  eignet 
es  sich  ftlr  das  Seeale  comutum  ungleich  besser,  dasselbe  in  Fofm 
eines  Infusum  als  in  Pulverform  zu  reichen,  indem  es  in  letzterer  Form 
genommen  ein  GefUbl  von  Kratzen  im  Schlünde  und  somit  Hustenreiz 
hervorruft;  das  Ol.  terebinthinae  hingegen  wird,  da  es  einen  eckel- 
haften  Geschmack  besitzt,  am  besten  in  Gelatinkapsehi  genonunen, 
wobei  jedoch  niemals  bereite  längere  Zeit  abgelesene  Kapseb  be- 
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ntttzt  werden  dürfen^  indem  diese  der  Magensaft  nicht  anfznl^^sen  im 
Stande  ist  nnd  dieselben  somit  anverdaut  mit  dem  Stahle  abgehen. 
(Rp,  Infos.  Pulv.  secal.  comnt.  ex  gr.  X — 9J,  ad  cof.  unc.  V,  adde 
Syr.  Rnb.  Id.  unc.  ß.  D.  S.  Jede  Vi  Stunde  —  alle  1—2  Stunden 
1  Essl.  voll  z.  n.;  Bp.  Ol.  terebinth.  gutt.  Vm  indude  in  Capsula  ge- 
latinosa.  Dent.  tal.  dos  No.  XX.  S.  Alle  3  Stunden  2  Kapseln  z.  n.) 

Endlich  wollen  wir  noch  bemerken,  dass  in  manchen  Fällen  von 
profuser  Broncho-Hämorrhagie  die  Gefahr  des  Erstickens  dadurch  ein- 
tritt;  dass  sich  Blutcoagula  in  der  Stimmritze  oder  im  Aditus  ad  la- 
ryngem  ansammeln;  mit  der  raschen  Entfernung  der  Blutgerinnsel 
wird  jedoch  ein  derartiger  drohender  Zwischenfall  leicht  beseitigt 

hfarctis  iiaen«ptoiciu  LaeoDedi. 

Der  Infarctus  haemoptoicus  Laennecii,  hfimorrhagi- 
Hcber  Lungeninfarkt,  oder  auch  schlechtweg  ^^Lungeninfarcf' 
grenannt,  besteht  in  einenf  Blntaustritte  theils  in  das  Innere  der  feinen 
Bronchien  und  Lungenalveolen  hinein,  theils  in  die  Interstitien  der  die 
Longenalveolen  umspinnenden  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern. 
Derselbe  stellt  somit  eine  Lungenblutung  ohne  Zerreissung  des  Paren- 
chyms  dar  (Niemeyer). 

Ursachen.  Die  häufigsten  Ursachen  des  Lungeninfarctes  sind 
Herzfehler,  insofeme  sie  nämlich  zu  Stauungen  im  Lungenkreislaufe 
führen  und  daraus  eine  Bhexis  der  Gefässe  hervorgeht,  also  nament- 
Kch  die  Klappen-  und  Ostiumfehler  des  linken  Herzens  und  jene  der 
Aorta  —  femer  die  embolische  Verstopfung  der  Lungencapillaren  (Vgl. 
S.  330).  Weitere  sind  bezUglich  der  Pathogenesis  des  Lungeninfarctes' 
alle  jene  Momente  zu  nennen,  welche  wir  bei  der  Besprechung  der 
Ursachen  der  Broncho-Hämorrhagie  erwähnt  haben,  wobei  indess  zu 
bemerken  ist,  dass  die  Tuberculose  und  Phthise  der  Lungen  nur  sel- 
ten einem  Lungeninfarcte  zu  Grunde  liegen  dürften,  indem  nämlich 
selbst  bei  Fällen  von  sehr  profusem  Bluthusten,  wo  also,  falls  derselbe 
durch  eine  Blutung  in  die  Lungenalveolen  und  das  zwischen  diesen 
befindliche  Gewebe  hinein  flnfarctus  haemoptoicus  Laennecii)  bedingt 
wäre,  die  einzelnen  Blutheerde  confluiren  und  auf  diese  Weise  zu  einer 
Dämpfung  des  Percussionsschalles  Anlass  geben  mUssten,  durch  die 
Pereussion  der  Lunge  fast  niemals  eine  Abweichung  vom  Normalen 
(eine  Dämpfung)  nachgewiesen  werden  kann.  Endlich  sind  noch  Krebs, 
eiterig  zerfallende  Thromben,  pyämische  Processe,  acute  Blutinfections- 
krankheiten  wie:  Typhus,  Variola,  Scarlatina,  Puerperalfieber  etc.,  in- 
sofeme sie  zu  Metastasen  ftlhren,  diese  aber  einerseits  nahezir  den- 
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Beiben  anatomiscben  Befund  wie  der  Lännec'sche  Lnngeninfarct  dar- 
bieten^ andererseits  diesem  analog  niebt  minder  sowohl  durch  eine 
Capillarbyperämie  eingeleitet  werden,  als  auch  im  Gefolge  derselben 
eine  Zerreissnng  der  CapillargefäsRe  mit  Blntanstritt  in  die  Long^* 
alveolen  nnd  deren  Umgebung  zu  Stande  kommt ,  so  dass  mithin  we- 
der vom  pathogenetischen  noch  vom  anatomischen  Standpnnkte  ans 
ein  hinreichend  durchgreifender  Unterschied  zwischen  Lnngenmetestase 
und  Tnfarctus  haemoptoicus  Laennccii  aufgestellt  werden  kann  —  za 
den  Ursachen  des  letzteren  zu  zählen.  Da  jedoch  diese  Gattung  hä- 
morrhagischer Infarcte  qinen  wesentlich  anderen  Verlauf  zeigen  als 
jenen,  welchen  man  bei  den  anderweitig  zur  Eptstehung  gelangenden 
Häraorrhagieen  in  das  Innere  der  Lungenalveolen  und  in  die  Intcr- 
stitien  der  dieselben  umlagernden  Bindegewebs-  und  elastischen  Fa- 
sern beobachtet,  so  bezeichnet  man  dieselben  gewöhnlich  nicht  al^^ 
„Infarctus  haemoptoicus  Laennccii" ,  sondern  als  „Metastase"  oder 
„metastatischer  Infarct".  Und  aus  dem  gleichen  Grunde  wollen  wir 
die  Infarcte  letzterer  Kategorie  nicht  hier  unter  Einem,  sondern  (ttr 
sich  gesondert  weiter  unten  besprechen. 

Pathologische  Anatomie.  Der  hämoptoische  Longekiinfarct 
hat,  wenn  er,  wie  dies  meistens  der  Fall  ist,  die  Peripherie  der  Longe 
erreicht,  stets  eine  keilförmige  Gestalt,  wobei  die  Basis  gegen  die 
Peripherie  und  die  Spitze  gegen  das  Innere  der  Lunge  zu  sieht  Die 
Grösse  desselben  variirt  von  der  einer  Erbse  bis  zur  Grösse  eines 
Hühnereies  und  darüber,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  grösseren 
Infarcte  durch  die  Confluirung  mehrerer  nebeneinander  sitzender  zu 
Stande  gekommen  sind.  Der  Sitz  des  Infarctus  haemoptoicus  Laen- 
nccii ist  theils  die  Peripherie  theils  das  Innere  der  Lunge;  im  erste- 
ren  Falle  schimmert  derselbe  durch  die  Pleura  hindurch  und  zeigt 
sich  an  der  betreffenden  Stelle  eine  mehr  oder  weniger  aufiSllige  Pro- 
tuberanz.  Ist  der  Infarkt  frisch,  so  bietet  derselbe  ein  schwara-rothes 
Aussehen  dar;  seine  Schnittfläche  ist  ziemlich  derb,  trocken,  körnig 
und  granulirt,  welch'  letztere  Eigenschaft  von  den  Fibrinausscheidungen 
des  in  den  Alveolen  enthaltenen  Extravasatantheiles  herrührt  Streicht 
man  mit  dem  Scalpclle  über  den  Durchschnitt  eines  Infaretes  Hinweg, 
so  quUIt  nur  eine  höchst  geringe  Menge  „eines  mit  schwarzen  gnunö* 
sen  Flocken  gemischten,  dicklichen,  klebrigen,  himbeergel^e-fäurbigen 
Blutes"  (Rokitansky)  hervor.  Manchmal  bemerkt  man  an  dem  In- 
farcte hie  und  da,  theils  in  Form  von  Streifen  theils  in  Punktform, 
eine  blassere  Färbung :  dieselbe  findet  darin  ihre  Erklärung,  dass,  wie 
die  raicroscopische  Untersuchung  lehrt,  an  jenen  Stellen  daa  „Extra- 
vasatfibrin'^  (Rokitansky)  eine  geringere  Menge  Blutkörperchen  ein- 
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scbliesst  Ausserdem  ergibt  die  microseopische  Untersuchung  eines 
Infarctes  als  augentSUigsten  Befund  Folgendes:  Die  betreffende  Stelle 
ist  in  Folge  der  Extravasimng  des  Blutes  nach  allen  Richtungen  mit 
Blntkörperehen  und  Fibringerinnseln  durchsetzt;  die  Kapillaren  sind 
theils  mit  ThrombusbildungeU;  theils  mit  einer  einfachen  massenhaften 
Anhäufung  von  Blutkörperchen  erftdlt.  —  Was  die  nächste  Umgebung 
eines  hämorrhagischen  Infarctes  anlangt,  so  ist  sie  äusserst  blutreich 
und  in  höherem  oder  geringerem  Grade  ödematös;  die  Gefässe  der- 
selben sind  der  Mehrzahl  nach  durch  Gerinnsel  verstopft 

Im  Heerde  des  hämorrhagischen  Infarctes  sowie  in  dessen  nach- 
barlichster Angränzung  tritt  stets  in  Folge  des  Reizes^  welchen  das 
extravasirte  Blut  auf  das  Lungenparenchym  ausübt,  eine  Entzündung  auf. 
Dieselbe  ist  jedoch  in  der  Regel  keine  intensive,  so  dass  sie  an  der  be- 
treffenden Stelle  zu  keiner  nennenswerthen. anatomischen  Veränderung 
führt;  wie  auch  im  Leben  sich  durch  kerne  irgendwie  prägnantere 
Erscheinung  zu  erkennen  gibt. 

Die  Ausgänge  des  hämorrhagischen  Infarctes  sind  folgende: 
Erliegt  der  Kranke  nicht  rasch,  nachdem  der  Infarct  gesetzt  wurde, 
so  kommt  es  im  letzteren  zu  einer  Fettmetamorphose  des  ausgetre- 
tenen Blutes  mit  Zerfall  der  Blutkörperchen  und  der  Fibrinausschei- 
dangen  zu  einer  gelblichen  Masse,  wobei  i;atürlich  in  demselben  Grade 
die  braunrothe  Farbe  des  Infarctes  erblasst  und  nunmehr  einer  gelb- 
lich-weissen  Färbung  Platz  macht.  Allmählig,  sobald  die  Vertiettung 
des  Blutextravasates  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  erfolgt  nun  eine 
Resorption  der  verfetteten  Massen  und  bleibt  nur  das  Hämatin,  wel- 
ches sich  zu  Pigment  umwandelt',  sowie  die  Bindegewebswucherungen, 
welche  an  der  inlarcirten  Stelle  und  deren  nächsten  Umgebung  in 
Folge  des  erwähnten  entzündlichen  Reizes  zum  Auswachsen  veran- 
lasst wurden ;  zurück  —  mit  anderen  Worten  der  einstige  Sitz  des 
Infarctes  gibt  sich  nunmehr  nur  durch  eine  mehr  oder  weniger  schwie- 
lige und  dabei  schwarz  pigmentirte  Verdichtung  des  Lungenparen- 
chyms zu  erkennen.  In  anderen  jedoch  seltenen  Fällen  geht  der  In- 
iarctos  haepioptoicus  Laennecii  in  Abscedirung  über  (Lungenabscess), 
oder  es  kommt  zu  einem  Absterben  des  Gewebes,  zu  Lungengangrän. 
Aber  auch  solche  Fälle  können  durch  die  Dazwischenkunft  einer  in 
der  Umgebung  auftretenden  interstitiellen  Pneumonie,  sobald  diese 
eine  Einkapselung  des  Abscesses  oder  des  gangränösen  Heerdes  zur 
Folge  hat,  zur  Heilung  gelangen.  Haben  jedoch  jene  Processe  eine 
Perforation  der  Lunge  und  dadurch  Pneumothoraxbildung  nach  sich 
gezogen,  dann  sind  die  Aussichten  für  den  Ausgang  in  Heilung  be- 
greiflichei'weise  sehr  ungünstige. 
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Symptome.  Das  Krankheitsbild,  welches  man  beim  Infitfctm 
haemoptoiens  Laennecii  beobachtet/  ist  im  Allgemeinen  ein  ongleicb 
weniger  stürmisches;  als  dies  bei  der  Bronchohämorrhagie  der  Fall 
ist.  Namentlich  gilt  dies  von  jenen  Fällen  von  bämoptoischem  In- 
farctC;  denen  Herzleiden  --  wie  oben  bereits  hervorgehoben  die  weit- 
aus häufigste  Ursache  des  Länncc'schen  Infarctes  —  zu  Grande 
liegen.  Das  Auswerfen  von  Blut  ist  nämlich  nur  selten  ein  hoch- 
gradigeres,  ja  meist  beschränkt  sich  dasselbe  darauf,  dass  dem 
Sputum  eine  grössere  oder  geringere  Menge  Blutes  beigemengt  Irt. 
während  reines  Blut  nur  in  den  allerwenigsten  Fällen  expectorirt 
wird.  Fieber  ist  in  der  Itf  ehrzahl  der  Fälle  keines  vorhanden  und  eireicht 
niemals  eine  besondere  Höhe;  die  Dauer  des.  Anfalles  von  Bluthosteo 
ist  eine  kurze,  nur  äusserst  selten  erstreckt  sie  sich  ttber  mehrere 
Tage.  Als  das  augenfälligste  Symptom  eines  hämoptoischen  In&rcteb 
sind  eine  mitunter  ziemlich  bedeutende  Oppression  der  Brust,  sowie 
die  Anzeichen  von*  Blutstauung  im  Lungenkreislaufe  und  die  eiscr 
aufgeregten  und  vermehrten  Herzaction  zu  nennen,  welch  letztmr 
entsprechend  sich  begreiflicherweise  auch  der  Puls  verhält,  d.  b.  der- 
selbe ist  mehr  oder  weniger  beschleunigt  und  hart.  Wahre  Fieberte 
wegungen  jedoch  finden  sich  —  wie  gesagt  —  nur  auBnahmswei&e 
vor.  Eben  so  selten  tritt  in  Folge  der  Ansammlung  von  Blut  is  deo 
Lungenalveolen  eine  Dämpfung  des  Percussionsschalles  auf,  was  sei* 
nen  Grund  darin  hat,  dass  eben  die  Menge  des  extravasirten  Blutes 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  geringe  ist,  wesshalb  die  einiebieii 
infarcirten  Stellen  nicht  confluiren  und  somit  keine  luftleeren  Stellen 
in  grösserer  Ausdehnung  —  wie  dies  zum  Zustandekommen  eines  ge- 
dämpften Percussionsschalles  nöthig  ist  —  hergestellt  werden  köBlieit 
Ja  häufig  ist  es  der  Fall,  dass  man  in  der  Leiche  einen  Infaretib 
haemoptoiens  Laennecii  auffindet,  ohne  dass  während  des  Lebens  oor 
irgend  eine  Erscheinung  vorgelegen  ist,  auf  welche  hin  der  Arzt  wenig- 
stens mit  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  desselben  bitte 
schliessen  können.  Was  diesen  Mangel  an  Symptomen  anlangt,  so  i^ 
der  Mangel  eines  blutigen  Auswurfes  der  bedeutungsvollste,  denn  e» 
ist  begreiflich^  dass  man  vor  Allem  zunächst  dann  auf  die  Idee  de^ 
Vorhandenseins  eines  hämorrhagischen  Lungeninfarcts  gebracht  werden 
wird,  sobald  der  Auswurf  ein  blutiger  oder  ein  mit  Blut  gemischter 
ist.  Die  relative  Häufigkeit  des  Fehlens  eines  blutigen  Spatom"»  er- 
klärt sich  tlbrigens  dadurch,  dass  beim  hämorrhagischt  n  Lungeoin- 
farcte  die  Oertlichkeit ,  an  welcher  das  E>xtravasat  Statt  hat,  eine 
solche  ist,  dass  die  Herausbefärderung  des  Blutes  nach  Aussen  {Vs- 
pectoration)  theils  gar  nicht,  theils  nur  schwer  möglich  ist.    Erstere^ 
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gilt  ?on  jenem  Theile  der  Blatimg ;  welcher  in  das  die  Alveolen  um- 
gebende Gewebe  hinein  gesetzt  wird  und  findet  seine  Begründung  in 
dem  Umstände,  dass  zwischen  jenem  Gewebe  und  den  Bronchien  keine 
Commnnication  besteht  —  letzteres  hingegen  bezieht  sich  auf  jenen 
Extravasatantheil;  welcher  das  Innere  der  Lungenalveolen  betriSt  und 
ist  durch  die  Unempfindlichkeit  der  Schleimhaut  der  Alveolen  (wess- 
halb  daselbst  kein  Hustenreiz  angeregt  werden  kann);  sowie  durch 
den  Mangel  eines  Flimmerepithels  (wodurch  die  Weiterschafiung  des 
Blutes  in  die  grösseren  Bronchien  und  weitethin  in  die  Trachea  hinein 
vermittelt  werden  könnte)  bedingt. 

Diagnose.  Aus  der  soeben  gemachten  Ausemandersetzung  er- 
gibt sich,  wie  schwierig  oder  selbst  geradezu  unmögUch  in  vielen  Fäl- 
len die  Diagnose  eines  haemorrhagischen  Lungeninfarctes  ist.  Auf  das 
wahrscheinliche  Vorhandensein  desselben  wird  man  zu  schliessen  im 
Stande  sein,  wenn  im  gegebenen  Falle  das  betreffende  Individuum  Blut 
aushustet  und  ttberdiess  solche  Verhältnisse  vorhanden  sind,  welche 
eifiüurungsgemäss  dem  Zustandekommen  eines  Laennec'schen  Infaretes 
gttnstig  sind;  in  welch  letzterer  Beziehung  die  Klappen-  und  Ostium(eh- 
1er  des  linken  Herzens  und  der  Aorta ,  als  das  bekanntlich  häufigste 
orsächliche  Moment  des  Laennec'schen  Infarctes,  obenan  zu  nennen  sind. 
Zur  vollen  Sicherheit  wjrd  aber  die  Diagnose  erst  dann  erhoben  wer- 
den,  sobald  man  unter  derlei  obwaltenden  Umständen  mittelst  der 
Percusaion  die  Infarctbildung  in  der  Lunge  nachweisen  kann,  wobei 
mdess  immer  noch  in  Betracht  zu  ziehen  sein  wird,  ob  die  bezüg- 
liche Dämpfung  nicht  vielmehr  auf  eine  entzündliche  oder  anderweitige 
Erkrankung  d^  Lungenparenchyms  zurückzuführen  sei,  oder  ob  die- 
selbe nicht  etwa  einem  jener  wenigen  Fälle  angehöre ,  in  denen  eine 
Broncho-Haemorrhagie  zur  besagten  Veränderung  des  Percussionsschal- 
les  Anlass  gegeben  hat.  Dass  man  übrigens  nur  selten  in  der 
Lage  ist,  in  Folge  eines  Laennec'schen  Infarctes  in  einer  oder  der 
anderen  Lunge  eine  Dämpfttng  d^es  Percussionsschallcs  auftreten  zu 
sehen  —  haben  wir  oben  schon  hervorgehoben,  wollen  jedoch  auf  die- 
sen Umstand  seiner  grossen  Wichtigkeit  halber,  hier  abermals  auf- 
merksam gemacht  haben.  Endlich  wollen  wir  noch  bemerken,  dass 
Alles  jenes,  was  wir  gelegentlich  der  Besprechung  der  Diagnose  der 
Hämorrhagia  bronchialis  erwähnt  haben,  um  eine  Blutung  aus  den 
Respirationsorganen  (im  engeren  Sinne)  nicht  mit  einer  solchen  au8 
dem -Magen  oder  «der  Mund-  oder  Nasenhöhle  zu  verwechseln,  selbst- 
verständlich auch  bei  der  Stellung  der  Diagnose  eines  hämorrhagischen 
Lnageninfarctes  in  Betracht  gezogen  werden  muss. 

Prognose.    Da  die  Blutung   bei   einem  Infarctus   hämoptoicus 
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Laenne^ii  nur  selten  eine  bedeutende  zn  nennen  ist,  so  hängt  die  Prog- 
nose vor  Allem  von  dem  Grundleiden  desselben  ab.  Es  walten  mithin 
in  dieser  Beziehung  die  gleichen  Verhältnisse  ob,  wie  wir  dieselben 
tUr  die  Hämorrhagia  bronchialis  geltend  gemacht  haben. 

Therapie.  Bei  der  Therapie  des  Lungeninfarctes  ist  in  der 
weitaus  grüssten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Hauptaufgabe  des  Arztes,  der 
Blutstauung  im  Lungenkreisläufe  und  der  aufgeregten  Herzaction  ent- 
gegenzuwirken,  welchen  Zweck  man  durch  die  Application  kalter 
Ueberschläge  auf  die  Herzgegend ,  durch  den  innerlichen  Gebrauch 
kühlender  Getränke  (Acidum  phosphoricum ,  Acidum  tartaricum ,  Aci- 
dum  citricum  etc.)  und  in  schwereren  Fällen  durch  Anwendung  eines 
Infusum's  fol.  digitalis  purp. ,  wobei  man  überdiess  noch  allenfalls  eine 
Ableitung  auf  den  Darm  vornehmen  kann,  gewöhnlich  rasch  erreicht 
Sollte  man  *jedoch  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele  gelangen,  so  mache 
man.  einen  kleinen  Aderlass  (6— 8S),  worauf  fast  ausnahmslos  die  Blut- 
ung zum  Stillstande  gebracht  wird.  Nur  in  den  allers  eltensten  Fällen 
ist  es  nöthig  nebst  den  erwähnten  Mitteln  noch  zn  Alumen,  Tannin, 
Katanhia,  oder  einem  anderen  der  verschiedenen  Adstringentien  zu  grei- 
fen; in  der  Regel  wird  man  aber  wie  gesagt  auch  ohne  letztere,  durch 
einfache  Bekämpfung  der  Blutstauung  und  der  gesteigerten  Herzac- 
tion, der  Blutung  Meister.  Anders  verhält  es  sich  jedoch,  wenn  der 
Infarctus  hämoptoicus  Lännecii  als  Ausdruck  eines  Scorbufs  zu  be- 
trachten ist:  in  solchen  Fällen  ist  von  der  angegebenen  Methode  kein 
Erfolg  zu  erwarten  und  sind  es  hingegen  die  Adstringentien  und 
eine  allgemeine  antiscorbutische  Behandlung,  zn  denen  man  sogleich 
seine  Zuflucht  nehmen  muss. 

Apoplexia  pulmonis. 
Unter  Lun  gen  apoplexie  versteht  man  eine  LungenblutungnütZer- 
reissung  des  Parenchym's  derselben.    Dieselbe  ist  im  Vergleiche  zur 
Hämorrhagia  bronchialis  und  dem  Infarctus  hämoptocius  Lännecii,  weit- 
aus die  seltenste  Ursache  einer  Hämoptoe*. 

Ursachen.  Am  häufigsten  sieht  man  die  Apoplexia  pulmonis 
in  Folge  eines  Trauma's  zu  Stande  kommen;  nebst  dem  können  aber 
auch  Abscesse,  Krebs  oder  Eingeweidewürmer  der  Lunge,  ferner 
atheromatöse  und  ancurysmatische  Erkrankungen  der  Pulmonalarterie 
(äusserst selten)  das  ursächliche  Moment  einer Lungenapoplexic  abgeben. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Lungenapoplexie  sind 
es  nicht  die  Capillareu,  sondern  die  grösseren  (arrodirten  oder  zerris- 
senen) Aeste  der  Pulmonalarterie  oder  Pulmonal venen,  welche  vorzugs- 
weise die  Quelle  der  Blutung  sind.    Man  trifft    an    der    bezQglicben 
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Stelle  das  Lungenparenchym  blutig  durchwühlt,  zertrümmert  und  zer- 
fetzt, und  dadurch  zu  einer  nnregelmässig  geformten  Höhle  umgestal- 
tet, welche  die  Trümmer  der  zerrissenen  Lungeusubstanz  und  eine 
theils  flüssige  theils  bereits  eoagulirte  Blutlache  enthält.  Die  Umge- 
bong  eines  solchen  apoplectischen  Heerdes  ist  gleichfalls  blutig  sufiun- 
dirt  und  zeichnet  sich  durch  einen  grossen  Grad  von  Succulenz  aus. 
Mitunter  findet  man  im  Pleurasäcke  der  betreffenden  Lunge  eine  be- 
deutende Quantität  Blutes  vorhanden;  dies  ist  dann  der  Fall;  wenn 
der  apoplectische  Heerd^  entweder  wegen  seines  Sitzes  an  der 
Lnngenperipherie;  oder  wegen  seines  beträchtlichen  Umfanges,  so 
dass  er  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  bis  an  die  Lungenperi- 
pherie vordrang,  die  Pleura  pulmonalis  zum  Zerreissen  brachte ;  wor- 
auf der  grösste  Theil  des  extravasirten  Blutes  sich  nun  in  den  Pleura- 
raum ergoss. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  Erscheinungen ,  welche  man 
bei  einer  Lungenapoplexie  beobachtet^  bestehen  in  einem  äusserst  hef- 
tigen Blutspeien,  mit  raschem  Verfalle  der  Kräfte ,  Marmorblässe  der 
Haut,  Erkaltung  des  Körpers,  kleinem  und  dabei  sehr  frequentem  Pulse, 
Ohnmächten  etc.,  oder  aber  es  erfolgt  der  Tod  ganz  plötzlich  durch 
Erstickung,  in  Folge  einer  Ueberfttllung  der  Bronchien  mit  Blut,  be- 
vor es  noch  zum  Blutspeien  gekommen  ist.  Die  Scene  ist  eine  so 
allarmirende,  das  Blutspeien  ein  so  massenhaftes,  dass  der  Arzt,  na- 
mentlich wenn  ein  Trauma  eingewirkt  hat,  sehr  häufig  nicht  im  Stande 
ist  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  Hämoptoe  oder  um  eine  Hä- 
matemesis  handle.  Dies  ist  um  so  begreiflicher,  da  in  derlei  Fällen, 
theils  wegen  des  Zustandes  des  Patienten,  theils  wegen  der  dringenden 
Kothwendigkeit  rasch  Hülfe  zu  schaffen  (oder  doch  zu  versuchen  solche 
zu  schaffen),  dem  Arzte  die  Möglichkeit  genommen  ist,  mit  der  nöthi- 
gen  Genauigkeit  zu  untersuchen.  Olttcklich  erweise  hat  übrigens  unter 
dergestalt  bewandten  Verhältnissen  die  allenfallsige  Verwechslung  ei- 
ner Blutung  aus  der  Lunge  mit  einer  Hämatemesis,  rUcksichtlich  der 
Therapie,  durchaus  keine  besondere  Bedeutung. 

Prognose.  Diese  ist  in  der  Regel  eine  ungünstige,  indem  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Blutung  eine  so  enorme  ist,  dass  die  Kran- 
ken bereits  im  AnfaUe  erliegen. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Lungenapoplexie  hat,  wie  aus  dem 
soeben  Gesagten  hervorgeht,  nur  selten  einen  uennenswerthen  Erfolg. 
Gewöhnlich  tritt  in  Folge  der  profusen  Blutung  sehr  schnell  ein  so 
hochgradiger  CoUapsus  ein,  dass  diesem  entgegenzuwirken  die  nächste 
Au%abe  des  Arztes  bOdet.  Unter  derartigen  Umständen  reinige  man  vor 
Allem  die  Mundhöhle  des  Patienten  vonBlutcoagulis  und  reiche  sodann 

OppoUtr't  VorlefBOBffen.  34 
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die  verschiedenen  Analeptica,  wie:  Aether  aceticas,  Liquor  comn  c^ri 
ßuccinatoS;  Liquor  ammonii  anisatns»  Moschus ,  Campher,  einen  guten 
alten  Wein  (esslöifelweise)  etc.  Nebstdem  httlle  man  die  Extremitäten 
in  wanne  Tücher  ^  reibe  Stirne  und  Schläfe  mit  Essig  oder  Eau  de 
Cologne^  lasse  auch  den  Kranken  daran  riechen  und  denselben  ttber- 
diess  zeitweise  ein  Stückchen  Eis  nehmen.  Erst,  wenn  der  Kranke 
sich  erholt  hat,  der  Puls  kräftiger  und  voller  geworden  ist;  erst  dann 
ist  die  Verabfolgung  der  verschiedenen  Adstringentien^  um  die  Blut* 
ung  zu  bekämpfen,  angezeigt  Dass,  falls  man  so  glttckKeh  ist,  den 
Kranken  nicht  im  Anfalle  zu  verlieren,  dieser  durch  längere  Zeit  der 
möglichst  grössten,  physischen  wie  psychischen  Ruhe  pflegen  müsse, 
versteht  sich  wohl  von  selbst 


Enpkysema  palnMHn. 

§.  122. 
Allgemeiaes,  ietiologie  «nd  Palhogenegis. 

Es  gibt  zweierlei  Arten  von  Lungenemphysem  a)  ein  vesicnlä' 
res  und  b)  ein  interlobuläres  Emphysem.  Ersteres  stellt  eine 
übermässige  Erweiterung  der  Lungenalveolen  mit  Barefaction  des 
Lungengewebes  und  abgeschwächter  oder  selbst  gänzlich  verloren  ge- 
gangener Elasticität  desselben  dar,  während  das  interlobnläre  Emphy- 
sem, auch  interstitielles  Emphysem  genannt ,  in  einer  AnaammlaDg 
von  aus  einzelnen  Alveolen,  in  Folge  von  Berstung  derselben,  ausge- 
tretener Luft  im  interlobulären  und  subpleuralen  Bindegewebe  besteht. 
Laennec  ist  es,  der  diese ^intheilung  des  Lungenemphysems  zuerst 
aufgestellt  hat  und  dieselbe  hat  sich  bis  auf  den  heutigen  Tag  er- 
halten. 

Bezüglich  des  vesiculären  Emphysems  unterscheidet  man  wieder 
a)  das  vicariirende  und  ß)  das  sog.  substantielle  Lungenem- 
physem; diese  beiden  Gattungen  werden  im  Vergleiche  zum  interlo- 
bulären Emphyseme  weitaus  öfter  beobachtet  Wird  von  Emphyseia 
schlechtweg  gesprochen,  so  ist  es  stets  das  substantielle  Lungenem- 
physem,  welches  gemeint  wird. 

Das  substantielle  LuDgenempbysem  ist  häufig  keine  primäre 
Krankheit,  sondern  aus  einem  anderen  pathologischen  Processe  her- 
vorgegangen. In  manchen  Fällen  scheint  bezüglich  des  Zustande- 
kommens des  substantiellen  Lungenemphysems  eine  ererbte  (angebo- 
rene) Disposition  angenommen  werden  zu  müssen,  indem  es  Thatsache 
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ist,  dass  maoobmal  sämmtliche  Glieder  einer  Familie  io  höherem  oder 
geringerem  Grade  mit  Emphysem  behaftet  smd.  Dasselbe  ist  yorzngs- 
weise  eine  Krankheit  des  reiferen  und  vorgeschrittenen  Alters^  kommt 
jedoch  anch  im  Eindesalter  vor^  in  welchem  Falle  dann  der  Entwick- 
Inng  des  Emphysems  gewöhnlich  ein  Eenchhnsten  oder  langwierige 
Bronchialcatarrhe  vorausgegangen  sind.  In  einzelnen  Fällen  hat  man 
das  substantielle  Lungenemphysem  bereits  bei  Neugeborenen  angetrof- 
fen^ was  zu  der  Meinung  Anlass  gab,  dasselbe  sei  angeboren.  Wenn 
man  jedoch  bedenkt,  dass  nur  eine  Lunge,  welche  geathmet  hat,  em- 
physematös  werden  kann,  so  wird  man  das  Irrige  jener  Ansicht  leicht 
einsehen  und  in  solchen  Fällen  eben  nur  eine  ungemein  erhöhte  Dis- 
position zu  besagter  Erkrankung  erkennen. 

Ursachen. 

1.  Das  vicariirende  Emphysem.  Dasselbe  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass,  indem  in  Folge  irgend  eines  pathologischen  Proces- 
ses  in  einem  Tfaeile  der  Lunge  das  Einstreichen  der  Luft  in  die  Al- 
veolen aufgehoben  oder  wenigstens  beschränkt  ist  und  dieser  somit 
beim  Athmungsvorgang  sich  nicht  mehr  oder  doch  nur  in  ungenügen- 
der Weise  betheiligen  kann,  andere  Lungenparthieen  dessen  Function 
ttbemehmen  und  dadurch  nun  in  ihren  Alveolen  eine  Übermässige 
Ausdehnung  mit  Zerreissung  der  Zwischensepimente  oder  anderwei- 
tigen Texturverändemngen  ihrer  Wandungen  erleiden.  Als  solche  pa- 
thologische Prozesse  sind  zu  nennen :  Die  croupöse  oder  catarrhalische 
Pneumonie  (Phthisis),  die  Hypostasen  der  Lunge,  die  Stenosen  der 
Bronchien,  die  Bronchitis  capillaris,  insofeme  sie  mit  Verstopfung  des 
Lumens  der  feinen  Bronchien  einhergeht,  die  Verödung  und  Indura- 
tion der  Lunge;  femer  die  Aneurysmen  der  Aorta,  der  Art.  pulmona- 
lis,  die  verschiedenen  Hediastinalgeschwülste ,  sowie  endlich  nament- 
lich die  pleuritischen  Ergtlsse,  insofeme  diese  Erkrankungen  eine  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Compression  der  Lunge  bedingen.  Ob  ein- 
fache Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  dadurch,  dass  sie  die 
normale  Verschiebung  der  Lungen  und  auf  diese  Weise  die  Aufbläh- 
UDg  derselben  behindem,  wie  es  von  vielen  Seiten  und  zwar  in  neue- 
rer Zeit  vorzugsweise  von  Donders  he  vorgehoben  wurde,  gleichfalls 
die  Entwicklung  eines  vicariirenden  Lungenemphysems  nach  sich 
ziehen  können,  ist  noch  eine  Streitfrage.  Biermer  bemerkt  in  sei- 
ner trefflichen  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  Bronchien  und  des 
Lnngenemphysems  (Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie,  re- 
digirt  von  Virchow  5.  Bd.  1.  Abthl.  5. Lief.),  dass  die  bandförmigen 
Adhärenzen  allein  fbr  die  Erzeugung  von  Emf>hysem  nicht  ausrei- 
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cüen.  Biermer  führt  nämlich  an,  wiederholt  PlearaverwachBimgeD 
genau  so^  wie  sie  Donders  theoretisch  verlangt,  ohne  alle  l^or  ?on 
Emphysem^  gesehen  za  haben;  derselbe  meint  daher,  dass  in  solchen 
Fällen  Bronchialcatarrh  mit  Hasten,  oder  doch  wenigstens  grossere 
Athemanstrengangen  dazu  kommen  müssen,  wenn  ein  Lnngenemphy- 
sem  entstehen  soll.  —  Dass  endlich  das  vicarürende  Emphysem  je 
nachdem  die  seiner  Entwicklung  zu  Grunde  liegende  Kraiüdieit  eine 
acute  oder  eine  chronische  ist,  entweder  rasch  (acut)  oder  allmäUig 
(chronisch)  zu  Stande  kommt,  versteht  sich  wohl  von  selbst 

2.  Substantielles  Emphysem.  Als  Ursachen  des  substan- 
tiellen Lungenemphysems  sind  zu  nennen:  Obenan  der  chronische 
Bronchialcatarrh  als  das  weitaus  häufigste  ätiologische  Mo- 
ment des  substantiellen  Emphyms,  und  zwar  nicht  insofene 
derselbe  eine  Verstopfung  der  Bronchien  bedingt  (vergL  die  Ursachen 
des  vicarürenden  Emphysems) ,  sondern  insofeme  er  mit  starken  Ho- 
stenstössen  einhergeht  und  eine  Relaxation  des  Lungenparenchyms 
nach  sich  zieht  —  femer  überhaupt  alle  unter  starken  HustenanfäUeo 
oder  gesteigertem  Athembedür&isse  verlaufenden  Ej-ankheiten  als: 
der  Keuchhusten,  der  Croup,  das  Bronchial-  oder  Laryngealasthma, 
hysterische  krampfhafte  Hustenanfälle  u.  s.  f. ,  femer  alle  Infiltratio- 
nen (acute  oder  chronische)  des  Lungenparenchyms,  sobald  sie  an 
Ort  und  Stelle  der  Erkrankung  eine  Abnahme  der  Elasticit&t  zurück- 
lassen. Weiter  sind  als  Ursachen  des  substantiellen  Lungenemphy- 
sems  alle  jene  Beschäftigungen  zu  erwähnen,  welche  mit  forcirten 
Athembewegungen  —  sei  es  nun  Inspirium  oder  Exspirium  —  ver- 
bunden sind,  z.  B.  das  Heben  schwerer  Lasten  *) ,  das  Spielen  von 
Blasinstmmenten ,  Singen  (Emphysem  der  Sänger)^  lange  Zeit  hin- 
durch fortgesetztes  Löthrobrblasen  etc.  Aus  demselben  Grunde  kön- 
nen auch  sich  häufig  wiederholende  hysterische  Lachkrämpfe ,  sowie 
in  seltenen  Fällen  das  starke  Pressen  bei  allzu  schwerer  Geburtsar- 
beit ein  Lungenemphysem  nach  sich  ziehen. 

3.  Das  interlobuläre  Emphysem.  Das  interlobuläre  Em- 
physem ist  eine  verhältnissmässig  seltene  Krankheit;  am  häufigsten 
wird  es  noch  bei  Kindem  beobachtet,  indem  deren  zarte  Lungen  leich- 
ter zerreisslich  sind.  Eine  solche  Zerreissung  einzelner  Alveolen  wird 
vemrsacht  a)  in  Folge  heftiger  Hustenparoxysmen ;   wie  man  sie  bei 


*)  WiU  man  eine  schwere  Last  heben,  so  athmet  man  tief  ein,  um  dadardi 
den  Brostkorb  zu  fixiren,  damit  dieser  nun  als  ein  fixer  unverrfickbarer 
Punkt  namentUch  fUr  den  H.  pectoralis  fongiren  könne. 
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Cronp^  Pertussis  and  trockenen  Bronchialcatarrben  vorzugsweise  an- 
trifft, femer  b)  nach  y.  Kiemeyer's  Angabe  mitunter  auch  dadurch 
dasB  y^eine  grossere  Zahl  von  Alveolen  während  der  inspiratorischen 
Erweitemng  des  Thorax  sich  an  der  AnsfÜllnng  des  hierdarch  ge- 
schaffenen Ranmes  nicht  betheiligt/^  Endlich  hat  Leroy- d' Et i ol- 
les darauf  aufinerksam  gemacht ,  dass  das  Einblasen  von  Luft  in  die 
Respirationsorgane  scheintodt  geborener  Kinder  manchmal  das  Zu- 
standekommen eines  interlobulären  Lungenemphysems  zur  Folge  habe. 

Pathogenesis  des  Lungenemphysems. 

Was  die  Art  und  Weise,  auf  welcbe  das  Lungenemphysem  in 
letzter  Instanz  zu  Stande  kommt,  anlangt,  so  sind  die  bezüglichen  An- 
sichten, resp.  Theorien,  der  einzelnen  Autoren  äusserst  verschieden. 
Oppolzer  meint,  dass  dreierlei  Momente  es  sind,  welche  entweder 
einzeln  fttr  sich  oder  miteinander  combinirt  betreffs  der  Genesis  des 
Langenemphysems  ins  Auge  zu  fassen  sind:  nämlich  1)  das  verstärkte 
Inspirium  2)  das  verstärkte  Exspirium  3)  eine  Nutritionsstörung  des 
Lungenparenchyms. 

1)  Das  verstärkte  Inspirium.  Laennec  ist  es,  welcher 
eine  ttbermässige  und  anhaltende  inspiratorische  Spannung  der 
Lnngenalveolen  als  Ursache  des  Lungenemphysems  zuerst  aufgestellt 
hat,  und  zwar  dachte  er  sich  dasselbe  auf  folgende  Weise  entstehen. 
Nach  Laennec  ist  die  Grundkrankheit  eines  Lungenemphysems  fast 
immer  ein  ausgedehnter  Bronchialcatarrh :  geschieht  es  nun  im  Ver- 
laufe desselben,  dass  in  Folge  von  Ansammlung  von  Secret  oder 
Schwellung  der  Schleimhaut  der  Bronchiolen  der  Eintritt  der  Luft  in 
die  Alveolen  behindert  ist,  so  wird  dieser  Widerstand  durch  starke 
Inspirationen  besiegt,  während  aber  die  Exspirationskräfte  zu  schwach 
sind,  um  die  ako  in  die  Lungenalveolen  eingedrungene  Luft  wieder 
hinauszutreiben.  Ausserdem  wirke  aber  noch  ein  anderes  Moment  mit, 
durch  welches  eine  Übermässige  Aufblähung  der  Lungenalveolen  er- 
zielt werde;  dieses  besteht  darin,  dass  jene^  incarcerirte  Luft  sich 
durch  Erwärmung  ausdehne  und  somit  gleichfalls  eine  Ausdehnung 
der  Lungenbläschen  bedinge.  —  Diese  Laennec 'sehe  Theorie  ttber 
die  Entstehung  des  Lungenemphysems  ist  jedoch  nicht  in  allen  StU 
cken  richtig.  Wahr  ist  es  wohl,  dass  man  mitunter  bei  Obductionen 
eine  emphysematöse  Auftreibung  der  Lungenalveolen  bei  Verstopfung 
der  zu  denselben  gehörigen  Bronchien  durch  Schleimmassen  antrifift, 
unrichtig  ist  es  aber  (nebst  Anderem) ,  dass  nur  auf  diese  Weise  das 
Emphysem  zur  Entstehung  gelange.  Louis  hat  schon  gegen  die 
Laennec'sche  Anschauung  geltend  gemacht,  dass  einerseits  das  Em- 
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physem  nicht  bloss  in  den  Alveolen  der  caterrbaliseh  eriovnkten,  bod- 
dern  anch  in  den  catarrh-freien  Lnngentheüen  vorkomme  mid  ande- 
rerseits ^  dass  die  Entwicklnng  desselben  nicht  ^  wie  Laennec  will, 
immer  oder  fast  immer  an  das  Vorhergehen  eines  Gatarrhs  gebonden 
sei,  indem  im  Gegentheile  nach  Lonis's  Er&hmng  in  der  MehnaU 
der  Fälle  y  vor  Allem  aber  bei  Kindern ,  Bronohialcaterrh  sich  erst 
dann  einstelle,  nachdem  das  Emphysem  sich  bereits  ansgetnldet  hat 

,Nach  Oppolzer's  Ansicht  ist  es  in  folgenden  Fillen  das  ver- 
stärkte Inspirium,  welches  der  Entwicklang  von  Longenemphysem  n 
Orunde  liegt:  a)In  allenFällen  von  vicariirendem Emphysem;  die- 
ses dürfte  nämlich  fast  niemals  anders,  als  nnter  der  Einwirkung  eines 
verstärkten  Inspiriums  zu  Stande  kommen.  Per  Parenfliesim  sei  mn 
hier  die  Bemerkung  erlaubt,  dass  die  einfache  Aufblähung  von  Lun- 
genalveden  —  Niemeyer 's  permanente  inspiratorische  Expansion— 
in  der  Umgebung  luftleerer  oder  nicht  athmender  Stellen,  oder  bei 
Compression  einer  Lunge  (z.  B.  in  Folge  eines  pleuritischen  Exsuda- 
tes) in  der  anderen  Lunge  etc.  noch  nicht  für  Emphysem  gelten  kOnne. 
Von  letzterem  kann  man  erst  dann  sprechen ,  wenn  jene  Alveolen  — 
sei  es  in  Folge  von  Zerreissung  ihrer  Zwischensepimente ,  sei  es  da- 
durch, dass  in  Folge  der  längere  Zeit  bestehenden  inspiratorischen 
Spannung  der  Alveolarwandungen  die  in  ihnen  eingebetteten  elasti- 
schen Oewebselemente  atrophisch  geworden  sind  —  ihre  Elastidtit 
verloren  haben,  b)  In  jenen  Fällen  von  substantiellem Luagenemphy- 
sem,  bei  welchen  dem  Zustandekommen  desselben  solche  Momente 
vorausgehen,  welche  eine  Verminderung  der  Elasticität  des  Lungen- 
parenchyms nach  sich  ziehen ,  z.  B.  Bronchialcatarrh ,  Pneumonie  ete. 
Femer  darf  der  Einfluss  des  verstärkten  Inspiriums  auf  die  Entwick- 
lung eines  substantiellen  Emphysems  dort  nicht  verkannt  werden,  wo 
asthmatische  Anfillle,  krampfhafte  Hustenanfklle  (mit  lang  gezogener 
Inspiration),  Lachkrämpfe  etc.  die  Ursaehe  des  Emphysems  abgeben« 
Endlich  ist  hier  noch  des  oben,  unter  den  Ursachen  des  Emphysems, 
angefahrten  Hebens  schwerer  Lasten,  insofeme  dasselbe  mit  einer 
vorausgehenden  tiefen  Inspiration  verbunden  ist,  nicht  zu  vergessen. 
In  allen  diesen  sub  b)  erwähnten  Fällen  und  Umständen  ist  jedoch, 
mit  Ausnahme  wenn  das  Heben  schwerer  Lasten  das  ätiologische  Mo- 
ment des  Emphysems  abgibt,  dem  verstärkten  Inspirium  keine 
zu  grosse  Rolle  bezüglich  der  Entstehung  desselben  in- 
zuschreiben,  sondern  sind  es,  wie  Oppolzer  meint,  viel- 
mehr theils  das  in  jenen  Fällen  gleichfalls  stets  ver- 
stärkte Exspirium,  theils  Nutritionsstörungen  des  Lnn- 
genparenchyms,   welche  in  gedachter  Besiehu  ng  von  nn- 
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gleich  höherem  Belange  sind,  c)  Insoferne  nach  v,  Niemeyer 
eine  Zerrdssnng  von  Alveolen  und  dadurch  der  Austritt  von  Luft  un- 
ter die  LfOngenpleura  stattfinden  kann,  sobald  eine  gröBserc  Zahl  von 
Longenalveolen  während  der  inspiratorischen  Thoraxerweiterungen 
an  der  AusfUllnng  des  hierdurch  geschaffenen  Raumes  nicht  Theil 
nimmt,  ist  das  verstärkte  Inspirium  auch  als  eine  Ursache  des  inter* 
lobulären  Emphysems  zu  betrachten. 

2.  Das  verstärkte  Exspirium.  Das  verstärkte  Exspirinm 
oder,  am  mit  den  Physiologen  zu  reden,  der  vermehrte  positive  Ex- 
spirationsdruok ,  ist  in  der  ttberaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  fttr 
das  Zustandekommen  eines  substantiellen  Lungenemphysems  das 
weitaus  wichtigste  ursächliche  Moment.  Das  Verdienst,  den  hohen 
Einfluss  des  forcirton  Exspiriums  betreffs  der  Entstehung  des  Lungen- 
emphysems zuerst  hervorgehoben  zu  haben,  gebührt  Mendelsohn, 
dessen  Lehre  unter  Anderen  namentlich  von  Jenner  und  Ziemssen 
aufgenommen  und  durch  weitere  einBchlägige  Studien  bekräftigt  wurde. 
Indess  ist  es  nach  Oppolzer's  Anschauungsweise  zu  weit  getrieben, 
wenn  man  mit  Mendelsohn  annimmt,  dass  die  Lungen  gar  nie 
durch  Inspirationen,  sondern  stets  nur  durch  gewaltsame  Exspiratio- 
nen «npbysematös  werden  können.  Dagegen  ist  Oppolzer  im  Ein- 
klänge mit  der  Mendel  söhn 'sehen  Lehre  der  Ansicht,  dass  der 
Bronehialcatarrh  namentlich  dadurch  zum  substantiellen  Emphysem 
ftthre,  insoferne  er  anter  starken  Hustenstössen ,  d.  i.  unter  gewaltsa- 
men Exspirationen  verläuft;  femer  dass  alle  jene  Fälle  von  substan- 
tiellem Emphysem,  welche  m  Folge  von  Pertussis,  Group,  krampfhaf- 
ten Hoatenanfimen,  Asthma,  Spielen  von  Blasinstrumenten,  habituellem 
schwerem  Stuhlgange,  sich  häufig  wiederholenden  hysterischen  Lach- 
krämpfen, ausserordentlich  heftigen  Wehen  bei  lange  dauerndem  6c- 
bartsaete  etc.  zur  Entwicklung  gelangen ,  in  letzter  Instanz  gleichfalls 
—  wie  bereits  angedeutet  —  vorzugsweise  oder  manchmal  selbst 
gänzlich  der  Einwirkung  des  unter  solchen  Verhältnissen  verstärkten 
Exspirationsdniekes  ihr  Zustandekommen  verdanken. 

Fttr  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  spricht  vor  Allem  der  Um- 
stand, dass,  wenn  es  sich  um  ein  substantielles  Emphysem  handelt, 
dasselbe  fast  immer  in  den  oberen  Lnngenlappen  seinen  Sitz  hat. 
Ein  gewaltsames  Exspirium  erfolgt  nämlich  namentlich  unter  dem 
Einflasse  einer  heftigen  Contraction  der  Bauchmuskeln ,  wodurch  das 
Zwerchfell  naeh  aufwärts  gedrängt  und  auf  diese  Weise  ein  bedeuten- 
der Dmek  auf  die  unteren  Lungentheile  ausgeübt  wird.  In  Folge 
dieses  Drnckes  wird  die  in  den  Unterlappen  der  Lunge  enthaltene 
Luft  eoraprimirt  und  mit  einer  gewissen  Kraft  nach  aufwärts  getrie- 
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beoy  wobei  es  leicht  geschehen  kann,  dass  ein  mehr  oder  weniger  he- 
träehtlicher  Theil  derselben,  statt  gleich  dem  Übrigen  dem  Larynx  iii- 
zuströmen,  in  den  schräg  nach  abwärts  geriehteten  Hauptbronchiis  des 
Oberlappen  der  rechten  und  linken  Lunge  hineingelangt  und  in  diesen 
Lungenabschnitten  somit  eine  Erhöhung  des  Luftdruckes  mit  daraus 
hervorgehender  übermässiger  Aufblähung  der  Alveolen  and  in  weiterer 
Folge  die  Ausbildung  eines  Emphysems  zn  Stande  kommt 
Und  zwar  strömt  auf  die  geschilderte  Weise  selbstverständlich  eine 
um  so  grössere  Menge  von  Luft  ans  den  unteren  Theilen  (Lappen) 
der  Lungen  in  die  oberen  Theile  derselben  hinein,  und  ist  in  letzteren 
die  Steigerung  des  Exspirationsdruckes  eine  um  so  bedeotenderei  oder 
mit  anderen  Worten,  es  wird  daselbst  um  so  eher  zur  Entwickelang  eines 
Emphysems  kommen,  sobald ,  wie  dies  eben  beim  Husten  oder  Drin* 
gen,  femer  beim  Asthma  laryngeale,  bei  der  Anlagerung  von  Croup- 
membranen  an  die  Stimmbänder  etc.  geschieht ,  die  Stimmritze  ge- 
schlossen oder  verengt  ist ,  oder  sobald ,  wie  dies  beim  Spielen  von 
Blasinstrumenten,  Löthrohrblasen  u.  dgL  der  Fall  ist,  das  Entweichen 
der  ausgeathmeten  Luft  durch  die  Mund  -  und  Nasenhöhle  hinans  ein 
behindertes  ist. 

Nebstdem  dass,  wie  soeben  hervorgehoben,  das  verstärkte  Ezspi- 
rium  in  den  meisten  Fällen  das  Hauptmoment  bei  der  Entstehung  des 
substantiellen  Emphysems  abgibt,  nimmt  dasselbe  aber  anch  bezüg- 
lich des  interlobulären  Emphysems  eine  nicht  minder  wichtige  Rolle 
in  gedachter  Richtung  ein.  Es  unterliegt  nämlich  keinem  Zweifel,  dass 
die  Oberaus  grössere  Mehrzahl  von  interlobulärem  Emphysem  anter  der 
Einwirkung  eines  im  hohen  Grade  verstärkten  Exspirationsdraekes  n 
Stande  kommt 

3)  Nutritionsstörung  des  Lungenparenchyms.  Der  Ein- 
fluss  einer  Nutritionsstörung  des  Lungenparenchyms  bei  der  Entwick- 
lung eines  Lungeneraphysems ,  sei  dieses  ein  substantielles  oder  vica- 
rürendes  oder  interlobuläres,  lässt  sich  in  vielen  FäUen  nicht  veikeo- 
nen.  Nur  durch  denselben  erklärt  sich  die  ungleich  grOesere  Häufig- 
keit des  Lungenempbysems  im  vorgeschrittenen  Alter,  femer  der  Um- 
stand ,  dass  ein  und  dasselbe  ursächliche  Moment  in  einem  Falle  ein 
unbedeutendes  Emphysem  und  in  anderen  Fällen  endlich  auch  nicht 
die  Spur  einer  derartigen  Veränderang  der  Lungensubstanz  nach  sich 
zieht.  Ebenso  wird  es  nur  durch  die  Annahme ,  dass  gestörte  Enih- 
mngsverhältnisse  in  der  Lunge  von  hohem  Belange  betreflb  der  Ent- 
stehung eines  Lungenempbysems  sind ,  begreiflich ,  weshalb  tet  nie- 
mals beide  Lungen  in  gleichem  Grade  emphysematOs  aagetrolfen 
werden  —  eine  ThatsachCi  welche,  wenn  man  bloss  das  mechaoiscbe 
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Moment  eines  verstärkten  Druckes  and  nicht  anch  jenes  einer  Emäh- 
ningsstöning  der  Longe  in  erwähnter  Besdehnng  gelten  lassen  wollte, 
geradeza  nnfasslich  sein  wttrde.  Wie  sollte  man  endlich  anders  jene, 
wenn  anch  geringe ,  Zahl  von  Fällen  deuten ,  in  denen  ein  substan- 
tidles  Emphysem  ohne  eine  nur  irgendwie  nachweisbare  Veranlassung 
sich  ausbildete  ? 

Fassen  wir  nun  das  beztlglich  der  Theorie  der  Entstehung  des 
Lungenemphysems  Gesagte  zusammen,  so  ergibt  sich  Folgendes:  Das 
Yicarürende  E.  gelangt  fast  ausschliesslich  nur  unter 
dem  Einflüsse  eines  verstärkten  Inspiriums,  das  sub- 
stantielle und  das  interlobuläre  E.  hingegen  unter  jenem 
eines  verstärkten  Inspirium's  und  Exspiriums,  sowie  un- 
ter der  Einwirkung  einer  NutritionsstOrung  der  Lunge 
zur  Entwicklung,  wobei  aber  sowohl  bezüglich  des  inter- 
lobulären als  bezüglich  des  substantiellen  E.  dem  ver- 
stärkten Exspirium  die  Hauptrolle  zugeschrieben  wer- 
den muss. 

Endlich  wollen  wir  noch  der  jüngsten  von  Freund  (Würzburger 
Verhandlungen  9.  Bd.  1859)  aufgestellten  Theorie  ttber  die  Genesis 
des  Lungenemphysems  Erwähnung  thun.  Nach  dieses  Autors  An* 
Behauung  geht  der  Entwicklung  eines  Emphysems  stets  eine  patholo- 
gische Veränderung  des  Thorax,  bestehend  in  einer  „starren  Erwei- 
terung'^ desselben,  vorher.  Oppolzer  meint,  dass  die  Möglichkeit 
einer  derartigen  Begründung  eines  Emphysems  zwar  nicht  abgespro- 
chen werden  kann,  in  der  Regel  jedoch  eine  Formveränderung  des 
Brustkorbes  nicht,  wie  Freund  will,  das  primäre  Leiden  abgibt,  son- 
dern vielmehr  erst  secundär ,  oder  richtiger  gesagt ,  gleichzeitig 
durch  jene  Momente,  welche  die  emphysematöse  Erkrankung  des  Lun- 
genparenchyms nach  sich  ziehen,  zu  Stande  kommt. 

§.  123. 
Pathskgiscke  AaatsBie. 

1)  Das  vesiculäre  Emphysem. 

Wir  haben  oben  schon  als  die  wesentlichste  Eigenschaft  eines 
vesiculären  Emphysems  den  Verlast  der  Elasticität  der  Lungensub- 
stanz  bezeichnet  Ist  dasselbe  auf  acute  Weise  entstanden ,  so  ist 
jener  Verlust  vorzugsweise  in  der  Berstnng  einer  grösseren  oder  ge- 
ringeren Zahl  von  Alveolen  begrtlndet,  während,  wenn  das  Emphy- 
sem sieh   aUmälig  entwickelte  (chronisches  Emphysem),  die  Vermin- 
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denmg  der  elastiBchen  Beschaffenheit  der  LimgeiiBiibstaiii  dnreh  eine 
Atrophie  der  in  den  Wandungen  der  betreffenden  Alueoli  eingelager- 
ten elastisehen  Fasern  —  in  Folge  der  bedeutenden  Erhöhung  des 
Luftdruckes  —  bedingt  ist  Und  zwar  gilt  dieses  sowohl  Air  das  sub- 
stantielle wie  flir  das  vicariirende  Emphysem. 

a)  Das  substantielle  Emphysem. 

Beim  substantiellen  Emphyseme  zeichnet  sich  der  Thorax,  sobald 
dasselbe  einen  gewissen  Grad  erreicht,  fast  immer  durch  eine  gewisse 
mehr  oder  weniger  auffiUlige  Formvcränderung  aus,  auf  weiche  wur 
im  §.  125  noch  zu  sprechen  kommen  werden.  Dabei  sind  die  Rippen 
verdickt,  rigide,  ebenso  die  Rippenknorpel;  letztere  flberdiess  sdir 
häufig  verknöchert.  Diese  Massenzunahme  und  Verdickung  der  Bip- 
penknorpel ,  sowie  die  frühzeitige  Verknöcherung  der  letaleren  sind 
auf  Kosten  einer  Hyperämie  zu  schreiben,  welche  sich  bei  Emphysem 
in  den  Wandungen  des  Thorax  entwickelt  Oeffnet  man  die  Brust- 
höhle, so  erscheinen  die  Lungen  aufgebläht,  voluminös,  sie  bertthrai 
sich  mit  ihren  vorderen  Rändern,  bedecken  (namentlich  die  linke 
Lunge)  in  ungleich  grösserem  Umfange  den  Herzbeutel  derart,  dass 
jener  rautenförmige  Raum,  welcher  im  Normalzustande  in  der  Creg^ 
der  4.  —  6.  Rippe  das  Herz  frei  an  der  Brustwand  anliegen  lässt, 
mehr  oder  weniger  ganz  verschwunden  ist ,  und  reichen  der  Yolums- 
zunahme  entsprechend,  tiefer  nach  abwärts.  Was  die  VolumszuBahme 
der  Lungen  betrifit,  so  ist  dieselbe  auf  deren  grösseren  Lufigehalt  lu- 
rückzuftlhren ;  dieser  aber  ist  wieder  durch  die  herabgesetzte  Elasti- 
cität  bedingt.  —  Das  Zwerchfell  steht  tiefer,  die  Kuppe  desselben 
ist  somit  abgeflacht.  In  Folge  des  tieferen  Standes  des  Zwerchfells 
kommen  begreiflicherweise  auch  das  Herz,  sowie  die  I^ber,  Milz  uud 
Magen  nunmehr  tiefer  zu  liegen.  Dabei  ist  bezüglich  des  Herzens  za 
bemerken,  dass,  obwohl  dasselbe  beim  Emphysem  einen  tieferen 
Stand  einnimmt,  es  jedoch  nicht,  wie  man  bis  vor  Kurzem  glaubte, 
eine  mehr  verticale  Stellung  erfährt,  im  Gegentheile  das  Herz  kommt 
mehr  horizontal  zu  liegen,  was  darin  begrtlndet  ist,  dass  in  Folge 
des  Emphysems  sich  eine  Hypertrophie  und  Erweiterung  des  rechten 
Ventrikels  und  Vorhofes  entwickelt.  Bei  allen  Autoren  der  frfiheren 
und  auch  bei  vielen  der  neueren  Zeit  findet  man  die  Ansicht  vertre- 
ten, dass  die  emphysematösen  Lungen  einen  Druck  naeh  Innen  und 
Unten  austtben  und  dadurch  das  Herz  und  die  Leber  verdrängen. 
Diese  Ansicht  ist  jedoch,  wie  Niemey  er  treflSieb  hervorgehoben  hat, 
durchaus  unrichtig.  Wäre  die  emphysematöse  Lunge  im  Stande,  einen 
(nur  irgendwie  nennenswerthen)  Druck   auf  das  Herz  und  Zwerchfell 
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aoBssttben ,  so  mUflste  derselbe  gewiss  aoch  auf  die  ümenfltefae  der 
ThomxwmBdiiiige&  einwirken  und  so  der  exspiratorischen  Verkleiner- 
nag  des  Thorax  einen  Widerstand  entgegensetzen^  was  aber  dnrohaas 
Diobt  der  Fall  ist.  Das  Herz  erleidet  somit  ^  wie  dies  Übrigens  schon 
aas  seiner  angegebenen  Lagerang  hervorgeht^  keine  Vardrängong  von 
Seite  der  emphysematösen  Lungen  und  ebensowenig  das  Zwerchfell. 
Letaleres  steht  nämlich  bloss  deshalb  tiefer,  weil  beim  Emphysem,  in 
Folge  der  verloren  gegangenen  oder  wenigstens  abgeschwächten 
filasticität  der  Longen,  diese  keinen  oder  doch  nnr  einen  geringen 
Zog  auf  die  obere  Fläche  des  Zwerchfells  ausüben,  und  letzteres 
somit  nach  beendetem  Inspirium  nicht  oder  doch  nicht  in  jenem 
Maasse ,  wie  sonst,  nach  aufwärts  in  seine  Expirationssteilung  steigen 
kann. 

Als  weitere  bemerkenswerthe  Erscheinungen ,  welche  sich  bei 
Emphysem  vorfinden,  sind  noch  folgende  hervorzuheben:  Die  Lungen 
ftthloi  sich  eigenthttmlich  weich  und  nachgiebig  an,  ähnlich  einem  mit 
Luft  gefüllten  Kissen,  sie  knistern  nur  bei  stärkerem  Drucke,  fallen 
eingeschnitten  nur  wenig  zusanmien,  wobei  gleichfalls  kaum  ein  matt 
knistenides  Geräusch  zu  vernehmen  ist,  und  zeigen  auf  der  Schnittfläche 
eine  matt-röthliche  Färbung,  nebst  auffallender  Trockenheit  und  Blut- 
raangeL  Die  emzelnen  Lungenbläschen  sind ,  unter  dem  Einflüsse  der 
bei  Emphysem  bestehenden  Erhöhung  des  Luftdruckes  innerhalb  der 
Longe,  bis  zor  Grösse  eines  Hanfkomes,  ja  selbst  einer  Erbse  aosge- 
dehnt  und  deatlieh  schon  mit  freiem  Aoge  zo  sehen.  Eine  je  grössere 
Ausdehnung  jene  Longenbläsehen  erreichen,  desto  onregelmässiger 
sind  sie  gestaltet,  und  wenn  durch  Zerreissung  oder  die  Absorption 
der  Interalveolarsepta  oder  mitunter  endlich  sogar  der  Interlobularsepta, 
mehrere  Alveolen  oder  Lobuli  zusammenfliessen,  so  entstehen  nun  bohnen- 
bis  gänseeigrosse  buchtige  Zellenräume ,  an  deren  Wänden  leistenar- 
tige Erhabenheiten  hervorragen ,  welche  ebenso,  wie  jene  feinen  Fä- 
den, welche  bisweilen  quer  durch  eine  solche  Höhle  ziehen,  die  Ueber- 
reste  der  durch  Atrophie  zerstörten  Wandungen  darstellen.  Es  be- 
greift sich  leicht,  dass  mit  dem  Untergange  der  bezeichneten  Zwi- 
schenwände die  in  denselben  befindlichen  Capillargefässe  gleichfalls 
zu  Grunde  gehen.  Femer  findet  aber  beim  Emphysem  auch  dadurch 
eine  Verödung  von  Lungencapillaren  Statt,  dass,  wie  Kl  ob  gefunden 
hat,  in  der  Adventitia  derselben  eine  massenhafte  Wucherung  von 
Zellen  (Bindegewebszellen)  vor  sich  geht,  welche  zum  endlichen  Ver- 
schlusse der  betreflenden  Gefässchen  ftlhrt*). 


*)  Diese  interessante  Entdeckung  von  Kl  ob  ist  bisher  noch  nicht  veröiTent- 


590 

Nebst  dem  bereits  geschilderten  anatomischen  Befimde  an  emphy- 
sematösen  Langen  ist  weiter  anzuftthren^  dass,  namenflieh  wenn  es  sich  mn 
ein  nicht  in  acuter  Weise,  sondern  mn  ein  allmählig  zn  Stande  gekomme- 
nes Emphysem  handelt,  das  betreffende  Lungenparenchym  zaUrddie 
schwarze,  unregelmässig  geformte  Flecken  zeigt,  so  dass  dasselbe  wie 
zart  getigert  aussieht.  Diese  schwarzen  Flecken  sind  in  Folge  der 
Umwandlung  des  in  den  Lnngencapillaren  enthaltenen  Hftmatfns  in 
Melanin  zu  Stande  gekommen.  —  Endlich  ist  noch  hervorzuheben, 
dass  bei  Emphysem  als  eine  sehr  häufige  Combination  sich  eine  fettige 
und  speckartige  Erkrankung  des  Herzfleisches  und  Bronchialkatarrfa 
vorfinden.  Erstere  beobachtet  man  vorzugsweise  dann,  wenn  das  Em- 
physem bereits  mehrere  Jahre  hindurch  bestanden  hat;  wss  die  ca- 
tarrhalische  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  anlangt,  so  wird 
dieselbe  in  höherem  oder  geringerem  Grade  geradezu  regelmässig  bei 
Emphysem  angetroffen  und  zwar  auch  in  jenen  Fällen,  in  denen  das- 
selbe nicht  in  Folge  eines  Gatarrhs  zur  Entwickelung  gelangt  ist,  so 
dass  daher  der  Bronchialkatarrh  mit  Recht  als  ein  Attribut 
des  Emphysems  zu  bezeichne'n  ist 

Das  substantielle  Emphysem  hat,  wie  wir  im  vorhergehenden  Pa- 
ragraphen bereits  er&hren  haben,  tast  immer  in  den  oberen  Lungeo- 
lappen  seinen  Sitz;  weit  seltener  wird  dasselbe  mehr  oder  weniger 
gleichmässig  Ober  die  ganze  Lunge  ausgebreitet  gefunden.  Im  ersteren 
Falle  ist  das  Emphjrsem  durch  forcirte  Expirationen  mit  verenger- 
ter Glottis  entstanden,  im  letzteren  hat  es  sich  m  Folge  einer  anhal- 
tenden inspiratorischen  Dehnung  der  Alveolen  entwickelt  (v.  Nie- 
meyer). 

b)  Das  vicariirende  Emphysem. 

Was  die  anatomischen  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  an- 
langt, welche  sich  an  Ort  und  Stelle  des  Sitzes  eines  vicarürenden 
Emphysems  vorfinden ,  so  unterscheiden  sie  sich  durch  Nichts  von 
jenen,  wie  man  sie  beim  substantiellen  EmphyBeme  antrifft  —  Das  vi- 
cariirende Emphysem  ist,  je  nach  der  sein  Zustandekommen  veradas- 
senden  Grundkrankheit  und  je  nach  der  von  Seite  derselben  beding- 
ten räumlichen  Beschränkung  der  Bespirationsfläche,  von  sehr  ver- 
schiedenem Sitze  und  Ausbreitung.  So  findet  sich ,  wenn  eine  Ver- 
stopfung der   kleinen  Bronchien   in  Folge  von  Schleimhautschwellnng 


licht  worden,  und  wurde  mir  daher  nur  durch  eine  gefalUge  Privatmitdiei- 
liing  desMlben  bekannt 
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oder  Ansammlung  von  Schleimmassen  (Bronchitis  capillaris),  oder  kleine 
poeumonische  Heerde^  oder  eine  Verödung  und  Schrumpfung  des  Lun- 
genpu^nchyms ,  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Schwielenbild- 
ang,  wie  letzteres  namentlich  bei  Pbthisis  vorkommt,  u.  dgl.  die  Ur- 
sache der  Entwickelnng  des  vicarürenden  Emphysems  abgeben  y  das- 
selbe in  Form  von  hanfkom-  bis  erbsengrossen,  mitLuft  prall  angefüllten 
BUschen,  grösstentheils  circumscript  um  den  Heerd  jener  Grund- 
krankheit herum  gelagert.  Derlei  emphysematöse  Lungenpartieen 
ragen,  sobald  sie  an  der  Peripherie  der  Lunge  sitzen,  über  die  Oberflfiche 
derselben  wulst  -  oder  hemienartig  hervor  und  können  dadurch  der 
Lange,  namentlich  wenn  man  sie  aus  der  Thoraxhöhle  herausnimmt, 
eine  ganz  absonderliche  Gestalt  verleihen.  Sind  es  hingegen  Hypo- 
stasen der  Lunge,  oder  eine  ausgebreitete  croupöse  Pneumonie,  oder 
ein  pleuritisches  Exsudat,  in  deren  Verlaufe  das  vicariirende  Emphy- 
sem zur  Entwicklung  gelangt  ist,  so  tritt  dasselbe  einerseits  ungleich 
weniger  umschrieben,  sondern  mehr  ausgebreitet  auf^  und  anderer- 
seits sitzt  es  sehr  häufig  weit  entfernt  von  Ort  und  Stelle  jener  pri- 
mären Erkrankung,  ]a  in  den  meisten  Fällen  sogar  in  der  von  dersel- 
ben verschont  gebliebenen  Lunge.  Am  häufigsten  sind  es  aber  unter 
den  angegebeuen  Umständen  die  vorderen  und  unteren  Lungenränder, 
welche  vorzugsweise  der  Sitz  des  vicarürenden  Emphysems  sind  und 
zwar  aus  folgender  Ursache:  Die  vorderen  und  unteren  Lungenränder 
liegen  dem  Zwerchfelle  und  der  vorderen  Brustwand  an,  d.  i.  Thorax- 
abschnitten, welche  im  Vergleiche  zu  den  übrigen,  namentlich  zu  den 
oberen  Thoraxtheilen  und  jenen  neben  der  Wirbelsäule,  weitaus  be- 
weglicher smd  und  somit  bei  den  Athmungsbewegungen  bedeutend 
grössere  Excursionen  erfahren.  Aus  diesem  Grunde  erleiden  somit  die 
jenen  beweglichen  Thoraxabschnitten  (Zwerchfell  und  vordere  Brust- 
wand) angränzenden  vorderen  und  unteren  Lungenränder  beim  Re- 
spirationsvorgange eine  viel  beträchtlichere  Verschiebung,  als  dies  an 
den  übrigen  Lungentheilen  der  Fall  ist ,  und  sind  es  desshalb  in  wei- 
terer Folge  auch  jene  genannten  Lungenränder,  welche,  wenn  aus 
irgend  einem  Grunde  andere  Lungentheile  nicht  athmen  können ,  vor 
Allem  geeignet  sind ,  die  Function  derselben  zu  übernehmen ,  wobei 
die  betreffenden  Alveolen  nun  über  die  Norm  aufgebläht  werden  und 
auf  diese  Weise  endlich  ein  sog.  vicariirendes  Emphysem  zu  Stande 
kommen  kann. 

2)  Das  interlobuläre  Emphysem. 

Dass  das  interlobuläre  oder  interstitielle  Emphysem   in  einer  Ex- 
travasation  von  Luft  aus  dem  Lungenparenchyme   in  das  subpleurale 
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oder  interlobaläre  Bindegewebe  besteht ,  haben  wir  oben  bereitB  er- 
w&hnt.  —  Die  extravasirte  Luft  erscheint  daselbst  in  Form  kleiner, 
perlschnurartig  aneinander  gereihter  heller  Bläschen;  welche  sich  mit- 
telst angebrachten  Fingerdruckes  leicht  verschieben  nnd  dadurch  Yon 
emer  Alveolarectasie  ohne  Schwierigkeit  unterscheiden  lassen.  Diese 
Verschiebung  der  Luftbläschen  ist  indess  nnr  innerhalb  der  GränzeD 
der  betreffenden  Lobnli  gestaltet  In  manchen  FiÜlen  finden  sich  aber 
keine  kleinen  Bläschen,  sondern  Blasen  der  bedeutendsten  Grösse  un- 
ter der  Pleura  angesammelt ,  so  dass  sie  daselbst  förmliche  LufMcke 
bilden.  So  berichtet  BouilTaud  von  einem  Falle,  in  welchem  in  der 
Basis  der  linken  Lunge  ein  Luftsack  gefunden  wurde,  der  eine  so  eo- 
lossale  Grösse  hatte,  dass  man  ihn  bei  dem  ersten  Anblicke  iflr  den 
Magen  hielt! 

Der  häufigste  Sitz  des  iuterlobulären Emphysems  sind  die  oberen 
Lungenlappen  nnd  zwar  vorzugsweise  die  vorderen  Ränder  derselben. 
Bei  der  gewöhnlich  geringen  Menge  der  extravasirten  Luft  tritt  leicht 
Heilung  ein ;  nur  selten ,  bei  grösserer  Menge  von  unter  der  Pleura 
angesammelter  Luft,  kommt  es  zur  Zerreissung  der  Pleura  und  da- 
durch zu  Pneumothorax ,  wodurch  dann  das  Leben  des  betreffenden 
Kranken  natürlich  bedroht  werden  kann.  Ebenso  können  ftlr  densel- 
ben bedenkliche  Folgen  erwachsen,  wenn  die  Luft  gegen  den  Longen- 
hjlus  und  das  Mediastinum  vorschreitet  und  von  hier  nach  aufwärts 
in  das  Unterhautzellgewebe  des  Halses  und  des  Gesichts  steigt,  oder 
nach  abwärts  ttber  den  Thorax  und  sofort  mehr  oder  weniger  endlich 
über  den  ganzen  Rumpf  und  die  Extremitäten  hin  sich  ausbrritet 
Dies  ist  im  Allgemeinen  jedoch   gleichfalls  ein  seltenes  Vorkommnis«. 

§.  124. 
AoBgcUiegsiuipyerliiltiiisse  des  ?esiciiUreii  LMgeuenpkjseHs. 

Früher  glaubte  man,  dass  das  vesiculäre  Lungenemphysem  Immu- 
nität vorTuberculose  undPhthise  gewähre;  diese  von  Rokitansky 
aufgestellte  Ansicht  wurde  vielfach  angefochten  und  scheint  auch  von 
ihm  selbst  fallen  gelassen  worden  zu  sein,  indem  derselbe  in  der  3.  Auf- 
lage seines  Werkes  nicht  mehr  jenes  Ausschliessungsverhältnisses  er- 
wähnt.  Indess  kann  nicht  bestritten  werden,  dass,  so  häufig  man  auch 
in  tuberculösen  und  vor  Allem  in  phthisischen  Lungen  secundär  Eat- 
physem  auftreten  sieht,  es  jedoch  nur  äusserst  selten  vorkommt,  dass 
Emphysematiker  nachträglich  tuberculös  werden.  Ebenso  ist  es 
von  Bouillaud  festgestellt  worden,  dass  es  im  Allgemeinen  i^eicb- 
falls  als  eine  (ziemliche)  Seltenheit  zu  betrachten  ist,  dass  bei  einem 
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Emphysematiker  sich  ein  Klappen-  oder  Ostiumfehler  des 
Herzens  yorfindet,  während  indess  eine consecntive Hypertrophie  und 
Erweitemng  des  Herzens  nnd  zwar  namentlich  in  seinem  rechten  An- 
theilC;  sowie  Erkrankungen  des  Herzfleisches  fast  ausnahmslos  bei 
jedem  nur  irgendwie  bedeutenderen  Emphysem  angetroffen  werden. 
Es  scheinen  demnach  Emphysemkranke  nur  eine  geringe  Disposition 
für  Rheumatismus  und  Endocarditis  zu  besitzen  (Biermer);  warum 
dies  jedoch  der  Fall ,  darüber  lässt  sich  nicht  einmal  eine  bloss  halb- 
wegs stichhaltige  Hypothese  aufstellen,  wesshalb  es  auch^  —  wenig- 
stens vorläufig  --  am  gerathensten  erscheint ,  sich  auf  die  einfache 
Registrimng  jener  Thatsache  zu  beschränken. 

§.  125. 

SympUme  wki  Verlauf. 

Substantielles  Emphysem. 

Erscheinungen  der  Inspection.  Obwohl  es  nicht  zu  läug- 
nen  ist ,  dass  mitunter  selbst  ziemlich  hochgradige  Emphyseme  beob- 
achtet werden^  bei  denen  die  Formation  des  Thorax  in  Nichts  von 
der  gewöhnlichen  abweicht,  oder  aber  durch  eine  auffallende  Plattheit 
sich  auszeichnet  (sog.  paralytischer  Thorax);  so  steht  es  andererseits 
doch  fest,  dass  derlei  Fälle  die  ungleich  selteneren  sind ,  indem  weit- 
aus häufiger  beim  Emphysem  sich  folgende  höchst  augenfällige  Ver- 
änderungen am  Thoiax  geltend  machen :  Unter  dem  Einflüsse  jener 
Momente,  welche  in  letzter  Instanz  der  Entwicklung  eines  Lungenem- 
physems zu  Grunde  liegen,  d.  h.  unter  dem  Einflüsse  verstärkter  In- 
spirationen oder  Exspirationen  bei  mehr  oder  weniger  bedeutenden 
gleichzeitig  vorhandenen  Nutritionsstörungen  der  Lunge,  kommt  in  den 
Wandungen  des  Brustkorbes  eine  Hyperämie  zu  Stande,  in  deren  Ge- 
folge sich  (wie  wir  im  §.  123  bereits  angegeben  haben)  eine  Hyper- 
trophie der  Rippen  mit  Zunahme  derselben  im  Dickendurcbmesser,  so- 
wie im  Längendurchmesser  ausbildet;  und  zwar  betriffk  diese  Hyper- 
trophie sowohl  den  knöchernen,  als  auch  den  knorpeligen  Antheil  der 
Rippen.  In  Folge  jener  Zunahme  der  Rippen  im  Längendurchmesser 
wird  natürlich  das  Sternum  nach  vorne  geschoben  und  steht  somit 
mehr  vom  Thorax  ab,  woraus  eine  grössere  Weite  und  Wölbung 
des  Thorax  hervorgeht  Diese  Formveränderung  und  Ektasie  des 
Brustkorbes  wird  ttberdiess  noch  wesentlich  dadurch  gefördert ,  dass 
die  Rippen ,  analog  wie  bei  jedem  Inspirium ,  eine  Drehung  um  ihre 
Längsachse  nach  Aussen  und  oben  erfahren,    welche  Achsendrehung 
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nämlich  dadiirch  zu  Stande  kommt,  dass  die  Bippen  unter  der  Ein* 
Wirkung  der  forcirten  In-  oder  Exspirationen  —  je  nachdem  eines  oder 
das  andere  dieser  Momente  als  Ursache  des  Emphysems  anftritt  — 
eine  solche  Zerrung  und  Spannung  erleiden ,  wie  man  sie  anter 
normalen  Verhältnissen  gar  nie,  selbst  beim  tiefsten  Einathmen  nicht 
beobachtet.  Und  zwar  sind  es  entweder  nur  die  oberen  Rippen 
welche  um  ihre  Längsachse  gedreht  werden  und  demgemäss  bloss  die 
oberen  und  mittleren  Thoraxabschnitte ,  welche  auf  diese  Weise 
in  eine  Inspirationsstellung  gebracht  und  dadurch  erweitert  werden, 
oder  aber  jene  Achsendrehung  betrifit  alle  Rippen  und  demnach  die 
Dilatation  und  inspiratorische  Stellung  des  Brustkorbes  somit  des- 
sen sämmtliche  Abschnitte.  Ersteres  ist  dann  der  Fall,  wenn  for- 
cirte  Exspirationen  (namentlich  bei  gleichzeitig  verengerter  Stinun- 
ritze  oder  anderweitig  behinderter  Entweichung  der  Luft,  wie  dies 
beim  Husten,  Spielen  von  Blasinstrumenten  etc.  vorkommt)  das  Ent- 
stehnngsmöment  des  Emphysems  abgeben  —  letzteres  hingegen  dann, 
wenn  die  emphysematöse  Erkrankung  unter  dem  Einflüsse  verstärkter 
Inspirationen  sich  ausbildet.  Da  nun  aber  die  erwähnte  Hypertrophie 
der  Rippen  nicht  lange  besteht,  ohne  dass  sie  nicht  zurRigescenz  des 
knöchernen  und  zur  Ossification  des  knorpeligen  Abschnittes  derselben 
führt,  so  geschieht  es,  dass  die  auf  die  geschilderte  Weise  zu  Stande 
kommende  Achsendrehung  der  Rippen  und  dadurch  bedingte  Erwd* 
terung  des  Brustkorbes  stationär  vrird,  d.  h.  die  Rippen  und  der 
Thorax  zeigen  permanent,  auch  während  des  Expiriums, 
eine  inspiratorische  Stellung  -—  Freund's  starre  Dilatation 
des  Brustkorbes. 

Aus  dem  Gesagten  geht  somit  hervor,  dass  beim  Em* 
physeme  zweierlei  Formveränderungen  des  Thorax  zur 
Beobachtung  gelangen:  a)  eine  solche,  welche  in  einer  ver- 
mehrten Wölbung  und  Erweiterung  des  ganzen  Brustkorbes  nach 
allen  Richtungen  hin  besteht  und  b)  die  sog.  Fassform  d.  h.  eme 
Formveränderung  des  Thorax,  bei  welcher  derselbe  bloss  in  sei- 
nen oberen  und  mittleren  Abschnitten  einen  grösseren  Weiten- 
dnrchmesser  —  und  zwar  gleichfalls  sowohl  von  emer  Seite  zur  an- 
deren, als  auch,  vom  Stemum  zur  Wirbelsäule  hin  —  zeigt,  während 
er  in  seinen  unteren  Abschnitten  normale  Dimensionen  oder,  in  Folge 
der  Herausdrängung  der  Leber  aus  ihrer  Zwerchfellsnische ,  rechter- 
seits  eine  jedoch  nur  ganz  geringe  Vergrösserung  im  seitlichen  Durch- 
messer darbietet.  Erstere  Fonnveränderung  gehört,  wie  v.Niemeyer 
in  treffender  Weise  bemerkt,  jenen  Emphysemen  an,  welche  verstärk- 
ten Inspirationen  vorzugsweise  ihr  Zustandekommen  verdanken  —  die 
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pMsform  des  Thorax  hingegen  wird  in  jenen  Fällen  angetroffen,  in 
denen  forcirte  Exspirationen  das  Entstehnngsmoment  des  Emphysems 
al»geben.  Da  aber  letztere  Gattung  von  Emphysem  die  ungleich  häu- 
figere ist,  so  ist  es  begreiflich,  dass  die  Fassfonn  viel  öfter,  als  die 
Erweiterung  des  ganzen  Brustkorbes  beobachtet  wird,  namentlich 
aber,  sobald  es  sich  eben  um  ein  substantielles  und  nicht  um  ein  vi- 
cariirendes  Emphysem  handelt.  —  Femer  ergibt  sich  aus  der  oben 
gemachten  Schilderung,  dass  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  emphyse- 
matöse  Erknmkung  der  Lungen  sich  erst  zu  einer  Zeit  entwickelt, 
nachdem  im  gesammten  Organismus  die  Knorpel  bereits  verknöchert 
sind,  keine  Hypertrophie  der  Rippenknorpel ,  und  somit  keine  perma- 
nente Erweiterung  des  Thorax  und  demgemässe  Gestaltsveränderung 
desselben  zu  Stande  kommen  kann.  Und  in  der  That  lehrt  die  klini- 
sche Beobachtung  dieser  Auffassung  entsprechend,  dass  bei  Emphy- 
semen letzterer  Art  die  Form  des  Thorax  keine  Abweichung  von  den 
normalen  Dimensionen  zeigt 

Ausser  den  bereits  angegebenen  Formveränderungen  am  emphy- 
sematOsen  Thorax,  bietet  die  Inspection  desselben  noch  folgendes  Be- 
merkenswerthe  dar:  die  Zmschenrippenräume  sind  weit,  ihre  Muskeln 
beweglich  und  nicht  hervorgetrieben,  die  Wirbelsäule  ist  in 
ihrem  Brustsegmente  stark  convex,  die  Schulterblätter  stehen  deutlich 
hervor,  die  Schlüsselbeine  sind  mehr  gebogen  und  sämmtliche  Brust- 
muskeln, welche  beim  Einathmen  mitwirken,  sind  hypertrophisch. 
Letztere  Eigenschaft  findet  sich  übrigens  noch  ausgeprägter  am  Halse 
und  zwar  an  den  Mm.  scalenis  und  stemocleidomastoideis  vor;  na- 
mentlich aber  sind  es  die  Mm.  scaleni,  welche  als  dicke  Wttlste  zu 
beiden  Seiten  des  Halses  hervortreten  und  dadurch  denselben  kürzer 
erscheinen  lassen.  —  Die  Inspirationsbewegungen  folgen  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  rascher  aufeinander,  als  dies  normal  ist;  die- 
selben sind  kurz,  wobei  der  Thorax  (in  Folge  seiner  starren  Dilata- 
tion), obwohl  der  Kranke  offenbar  mit  vermehrtem  Kraftaufwande  ath- 
mely  nur  wenig  gehoben  wird.  Ebenso  senkt  sich  der  Thorax  nur  wenig 
beim  Exspirium,  und  zwar  einestheils  gleichfalls  in  Folge  der  Ver- 
knOehemng  der  Bippen,  andererseits  in  Folge  der  verminderten  Ela- 
stieität  der  Lunge.  Diese  geringen  Excursionen  des  Brustkorbes  beim 
Athmen  machen  sich  vorzugsweise  geltend,  wenn  der  Kranke  auf  dem 
Büeken  liegt,  wobei  man  aber  gleichzeitig  auch  deutlich  sieht,  wie 
mil  jedem  Inspirium  der  Bauch  in  der  mittleren  und  unteren  Ge- 
gend nach  vorwärts  gedrängt  wird,  während  hingegen  die  Sei- 
tentbeile  desselben  und  das  Epigastrium  nur  wenig  be- 
wegt werden. 

Oppotisr*«  Vorletnofffin«  35 
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Erscheinnngen  der  Palpation.  Die  auf  den  Thorax  Ihieh 
aufgelegten  Hände  werden  nur  wenig  gehoben;  namentHeh  aber  iil 
dieses  der  Fall,  sobald  das  Emphysem  ein  hochgradiges  ist  nnd  naa 
die  Hände  in  der  Gegend  oberhalb  der  Papilla  mammalis  auflegt  Nicht 
selten  empfindet  man  ttberdiess  beim  Anflegen  der  Hiode  aof  die 
Brustwandungen  die  Schwingongen  eines  im  Innern  entstandenen 
Rasselgeräusches.  Setzt  man  die  Fingerspitzen  anf  die  Mag^igrobe 
auf,  so  ftthlt  man  sehr  häufig  mit  jeder  Systole  des  Herzens  einen 
deutlichen  Stoss.  Bis  in  die  neueste  Zeit  hielt  man  diesen  Stoss,  da 
man  der  Meinung  war,  dass  beim  (linksseitigen)  Lungenempbyseme 
das  Herz  eine  mehr  verticale  Stellung  einnehme  und  mit  seiner  8|Rtie 
demnach  gegen  die  Magengrube  hin  dislocirt  werde,  als  von  dem  An- 
schlagen der  Herzspitze  herrOhrend.  Oppolzer  hat  sieh  jedoch  Aber- 
zeugt,  dass  das  Her/  keine  derartige  Dislocation  beim  Lnngenemphy- 
seme  erfahre;  er  stiess  nämlich  bei  Leichen  Yon  an  Emphysem  ver* 
storbenen  Individuen  noch  bevor  die  Brust-  und  Bauchhöhle  erOflnet 
wurden,  an  jener  Stelle  oder  noch  etwas  weiter  nach  aussen  nnd  un- 
ten davon ,  wo  man  normaliter  den  Herzstoss  findet,  eine  Nadd  ein 
und  traf  dabei  jedesmal  das  Herz  an  seiner  Spitze  oder  doch 
in  dessen  Nähe.  Dies  hätte  aber,  wenn  jene  Anschauungsweise  ttber 
die  Verdrängung  und  die  Lagerung  des  Herzens  beim  Emphysem  eine 
richtige  wäre,  ofienbar  nicht  der  Fall  sein  können.  Die  bei  vielai 
Fällen  von  Emphysem  mit  jeder  Systole  des  Herzens  fthlbare  und 
häufig  ttberdiess  auch  sichtbare  Erschütterung  der  Magengrabe,  kann 
demnach  nach  Oppolzer 's  Ansicht,  nicht  für  den  Herzstoss  erklift 
werden,  sondern  dieselbe  ist  nichts  anderes,  als  der  durch 
die  Contractionen  des  rechten  Ventrikels  aufgebrachte 
und  auf  den  linken  Leberlappen  fortgesetzte  Stoss.  Und 
zwar  sind  es  zwei  Momente ,  welche  bei  der  Fortpflanzung  dieses 
Stosses  in  Betracht  kommen:  a)  dass  der  rechte  Ventrikd  hypertn>- 
phisch  ist  und  sich  daher  dem  entsprechend  mit  verstärkter  Kraft  cod- 
trahirt;  b)  dass  das  Herz  mehr  horizontal  gelagert  ist  nnd  ans  die- 
sem Grunde  die  Contractionen  des  rechten  Ventrikels  dnrch  das 
Zwerchfell  hindurch  sich  dem  linken  Leberlappen  mittfaeilen,  oder 
richtiger  gesagt,  denselben  in  stossweise  Erzittemngen  yersetzen  kön- 
nen. —  Der  eigentliche  Spitzenstoss  des  Herzens  ist  beim  Emphy- 
seme, sobald  es  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  gewöhnlich  gar 
nicht  zu  fühlen,  indem  bei  demselben  die  Herzspitze  nicht  der  Tbo- 
raxwand  anliegt,  sondern  von  Lungensubstanz  gedeckt  wird.  Nur  in 
einzelnen  Fällen  findet  man  einen  zwar  schwachen  aber  doch  im- 
merhin ziemlich  deutlichen  Herzstoss,  jedoch  nicht  an  seiner  nonnalcB 


537 

Stelle,  sondern  am  1  oder  2  Intercostalräame  tiefer  und  am  1—2  Zoll 
weiter  nach  Aossen«  Diese  Dislocirung  des  Herzstosses  erklärt  sich 
einestheils  aas  dem  tieferen  Stande  des  Zwerchfells  ^  andererseits  aus 
der  mehr  horizontalen  Lagerang  des  Herzens:  aas  ersterem  Grande 
kommt  nämlich  die  Herzspitze  tiefer ,  ans  dem  zweitangegebenen 
Grande  mehr  nach  Aussen  hin  za  liegen. 

Erscheinungen  der  Percussion  und  Auscultation.  Beim 
anbatantiellen  Emphyseme  ergibt  die  Percussion  der  Lungen  allent- 
halben einen  hellen  und  vollen  Schall.  Nicht  selten  ist  derselbe  von 
einem  tympanitischen  Nachklange  begleitet,  was  dann  der  Fall  ist, 
wenn  aus  irgend  einer  Ursache  die  Spannung  der  Wandungen  der 
Longenbläschen  eine  verminderte  ist  Und  zwar  sind  es  vorzugsweise 
die  den  am  meisten  erweiterten  Lungenpartieen  eiitsprechenden  Stel- 
len, also  die  Bänder  der  Lungen,  welche  einen  tympanitischen  Ton 
geben.  Dieser  helle  und  volle  und  dabei,  in  einem  mehr  oder  weni- 
ger circumscripten  Umfange,  allenfalls  ttberdiess  tympanitische  Schall 
bleibt  unverändert  bei  jeder  Lage  des  Kranken;  derselbe  erleidet  auch 
durch  eine  tiefere  Inspiration  keine  Veränderung  und  reicht,  was 
namentlich  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  ttber  die  normalen  Grän- 
zen  hinaus.  So  erstreckt  er  sich  rechterseits  vorne,  statt  an  der 
6.  Rippe  der  Leberdämpfung  Platz  zu  machen,  über  jene  Rippe  hinaus 
weiter  nach  abwärts,  und  zwar  manchmal  nahezu  bis  zum  unteren 
Rande  des  Rippenbogens  hin,  wodurch  ein  tieferer  Stand  des  Zwerch- 
fells angezeigt  wird.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  letzterem  ent- 
sprechend auch  die  Leber  tiefer  zu  stehen  kommt  und  demnach  der 
leere  Schall  derselben  mehr  oder  weniger  weiter  nach  abwärts  unter- 
halb des  rechten  Hypochondrions  reicht.  —  Analoge  Percussionsver- 
hältnisse  finden  sich  an  der  linken  vorderen  Thoraxfläche;  auch  hier 
zeigt  die  Percussion  eine  vermehrte  Ausbreitung  des  hellen  vollen 
Lungenschalles,  so  dass  die  normale  Herzdämpfang  beträchtlich  ver- 
mindert ist  und  dabei  mehr  gegen  die  Mitte  des  Thorax  und  nach 
abwärts  gerückt  erscheint ,  oder  ^  aber  in  hochgradigen  Fällen  selbst 
gänzlich  verschwunden  ist.  Nicht  minder  ergibt  die  Percussion  an 
der  Ruckenfläche  des  Thorax,  gleichfalls  einen  hellen  und  vollen 
Sobidl  in  grösserer  Ausdehnung:  derselbe  erstreckt  sich  nämlich  nach 
abwärts    bis  zur  10.  oder  11.,    linkerseits  mitunter  sogar  bis  zur  12. 


Die  Auscultation  der  Lungen  läset  uns  beim  Emphyseme  we- 
gen des  dasselbe  in  der  Regel  begleitenden  Catarrhs,  diesem  ent- 
sprechend, mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Rasselgeräusche  aller 
Art,  mit  Ausnahme  der  consonirenden  vernehmen;  indess  begegnet 
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man  hfiofiger  trockenem  ab  feuchtem  llasseln.  Das  Aihmmigsgeriiuch 
der  Lnngenalveolen  ist,  wenn  es  durch  die  Rasselgerftosche  nicht  ge- 
deckt wird,  immer  vermindert  mid  ttberdiess  ranh.  Dasselbe  kann, 
da  bei  einem  Emphyseme  die  Langen  weiter  nach  abwärts  als  im 
Normalznstande  sich  erstrecken,  bei  tiefen  Inspirationen  begreiflicher- 
weise auch  da  noch  gehört  werden,  wo  man  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen kein  Athmen  mehr  wahrzunehmen  im  Stande  ist  Hinfig 
vernimmt  man  auch  bei  Lungenemphysem  in  einer  oder  der  anderen 
Lunge  oder  in  beiden,  sogenanntes  unbestimmtes  Athmen,  und  zwar 
entweder  nur  in  einem  Lungenabschnitte  oder  Ober  die  ganze  Longe 
hin  ausgebreitet  Folgen  sich  die  Inspirationen  schnell  auf  einander 
und  werden  dieselben  mit  einer  gewissen  Kraft  ausgeflihrt,  so  kann 
sich  die  Luft  in  solchem  Grade  in  den  emphysematösen  Lungen  an- 
häufen, „dass  eine  weitere  Ausdehnung  derselben  unmöglich  gemachl 
wird  und  das  Inspirationsgeräusch  gänzlich  fehlt''  (Zehetmayer). 
Sind  in  Folge  der  Atrophie  ihrer  Wandungen  mehrere  Lnngenalveolen 
zu  (circa)  bohnengrossen  Blasen  zusammengeflossen ,  so  vernimmt 
man  gegen  das  Ende  der  Inspiration  ein  trockenes,  grossblasiges  Bas- 
sein, ähnlich  dem  Sehalle,  welchen  man  durch  das  Schnalzen  mit  der 
Zunge  hervorbringt,  und  zwar  gehen  diesem  trockenen  grossblasigen 
Rasseln  entweder  andere  Rasselgeräusche  voraus,  oder  aber  dasselbe 
wird  ohne  andere  Geräusche  gehört.  Was  das  Exspirium  anlangt,  so 
kann  dieses  ganz  unhörbar  sein,  oder  es  ist  laut  und  verlängert;  er- 
steres  ist  der  Fall,  so  lange  die  Emphysematiker  von  Bronchitis  und 
Asthma  frei  sind  (Biermer),  während  unter  entgegengesetzten  Ver- 
hältnissen das  Exspirationsgeräusch  aufiällig  marquirt  ist  und  mehr 
oder  weniger  lange  andauert  Da  aber,  wie  wiederholt  hervorgeho- 
ben ,  bei  Emphysem  die  Lungen  &st  inmier  catarrhaltsch  a£Bcirt  sind, 
so  begreift  es  sich,  dass  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Geräusch  der  Exspiration  laut  und  gedehnt  angetroflen  wird.  Sehr 
häufig  kommt  es  vor,  dass  dasselbe  von  einem  Pfeifen,  Summen  oder 
Schnurren  begleitet  wird,  welches  vi^l  länger  dauert,  als  die  darauf 
folgende  Inspiration  und  der  Verengerung  der  Bronchialröhren  und 
der  verminderten  Elasticität  des  Lungenparenchyms  zuzuschreiben  ist — 
Als  eine  bemerkenswerthe  auscultatorische  Erscheinung,  welche  man 
bei  Emphysem  antriffl,  ist  endlich  die  Accentuimng  des  2.  Tones  der 
Pulmonalarterie  zu  erwähnen;  die  Ursache  dieses  Phänomens  liegt  in 
der  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  stets  mehr  oder  weniger 
hochgradig  vorhandenen  Blutstauung,  welche  sieh  im  Gebiete  des 
Lungenkreislaufes  vorfindet 

Weitere  Erscheinungen.     Da   beim  Lnngenemphysem    die 
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Lange  in  höherem  oder  geringerem  Grade  ihre  Elasticität  eingebttsst 
hat;  60  ist  die  Exspiration  eine  verminderte  und  wird  denmach  bei 
derselben  die  in  den  Alveolen  enthaltene  Luft  nicht  hinlänglich  aas- 
getrieben. In  Folge  dessen  kann  kein  gehöriger  Laflaastaasch  in 
den  Laugen  stattfinden,  weil  begreiflicher  Weise  in  dem  nämlichen 
Grade,  als  beim  Exspiriam  ein  Uebcrschass  an  Luft  in  denselben  za- 
rttckgeblieben  ist,  die  Menge  der  bei  der  daraofifolgenden  Inspiration 
in  die  Langenalveolen  hineingelangenden  Laft  eine  verminderte  ist  — 
ein  Zustand y  der  nicht  lange  bestehen  kann,  ohne  nicht  zu  Dyspnoe 
Anlass  za  geben.  Mit  anderen  Worten:  die  Langen  sind  mit  Laft 
Oberfttllt;  aber  trotzdem  macht  sich  ein  Laftmangel  gel- 
tend, indem  die  Emenerang  der  Laft  keine  hmlängliche  ist.  Aber 
diess  ist  nicht  die  alleinige  Ursache,  wesshalb  sich  bei  Emphysem 
Karzathmigkeit  entwickelt. 

Wir  haben  oben  angegeben,  dass  bei  demselben,  in  Folge  des 
gesteigerten  Lnftdrackes  innerhalb  der  Langen,  es  zar  Atrophie  and 
theilweisemSchwande  derWandangen  derAIveolen  kommt, 
wobei  natttrlich  die  in  ihnen  eingebetteten  Capillaren  ebenfalls  za 
Grande  gehen.  Ist  die  Zahl  der  aaf  diese  Weise  verödeten  Capillaren  eme 
bedentende,  so  wird  derselben  entsprechend  die  Aufnahme  von  Sauer- 
stoff in  das  Blut  und  der  Gasaustauscb  zwischen  diesem  und  der  ein- 
geathmeten  Luft  eine  Beeinträchtigung  erfahren,  worin  demnach  aber- 
mals eine  QueUe  zur  Dyspnoö  gegeben  ist. 

Als  weiterer  Momente  zur  Entstehung  von  Dyspnoö  beim  Lungon- 
emphysem,  ist  der  Verknöcberung  der  Rippen  und  der  da- 
darch  bedingten  sogenannten  starren  Dilatation  des  Thorax, 
sowie  endlich  des  Bronchialcatarrhs  zu  erwähnen.  Nament- 
lich letzterer  ist  in  gedachter  Beziehung  von  ungeheurem  Ein- 
flasse. So  beobachtet  man  sehr  häufig,  dass  Emphysematiker,  so  lange 
sie  von  Catarrh  frei  sind  oder  dieser  doch  keinen  nennenswerthen 
Grad  erreicht  hat,  sich  relativ  wohl  befinden  und  sogar  ziemlich 
grossen  körperlichen  Anstrengungen  sich  ungestraft  aussetzen  können; 
sobald  jedoch  der  Catarrh  exacerbirt,  ist  es  mit  dem  Wohlbefinden  zu 
Ende,  indem  sich  namentlich  eine  oft  äusserst  hochgradige  Kurzath- 
migkeit  und  Beklemmung  nun  geltend  machen. 

Die  Verödung  der  Capillaren  und  die  —  sei  es  durch  eine  catar- 
rhalische  Affection  der  feinen  Bronchien  oder  durch  den  Verlust  der 
Elasticität  der  Lunge  verursachte  —  Verminderung  des  Luftwechsels 
in  den  Lungen  beim  Ein-  und  Ausathmen,  haben  jedoch  nicht  nur  das 
Zostandekommen  von  Dyspnoö,  sondern  auch  jenes  einer  vermehr- 
ten Venosität  des  Blutes  zur  Folge^  was  um  so  begreiflicher  ist, 
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da  ja  letztere  es  eigentlieh  ist,  wodurch  das  Gefllhl  von  AA&aaoA 
in  letzter  Instanz  bedingt  ?nrd.  Und  zwar  gelangt  besagte  Yenonitit 
dadoreb  zur  Entstehung,  dass,  sobald  in  den  Lungen  kein  gehöriger 
Lußwechsel  vor  sich  geht,  oder  in  Folge  der  Verödung  einer  beMeht- 
liehen  Anzahl  von  Capillaren  die  Aufnahme  von  SauerstoS  in  das  Bfait 
eine  verminderte  ist  —  Umstände,  welche  bei  einem  Langenemphy- 
sem  aber  stets  in  höherem  oder  geringerem  Grade  vorhanden  sind  — 
sich  nothwendiger  Weise  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlen- 
säure entwickelt  Man  beobachtet  daher  bei  bedeutenderer  emphyse- 
matöser  Erkrankung  der  Lungen  ausser  den  Erscheinungen  einer 
grösseren  oder  geringeren  Atbemnoth,  auch  noch  jene  einer  Ueber- 
ladung des  Blutes  mit  Kohlensäure  (bleigraue  Verf&rbung  der  Haut, 
Schwindel,  Schläfrigkeit,  herabgesetzte  Energie  der  Muskelbewegungen, 
Verminderung  der  Körpertemperatur  etc.)—  Die  Verödung  der  Capilla- 
ren ,  sowie  die  catarrhalische  Schwellung  der  Bronchialschleimhant 
ist  indess  noch  in  anderer  Beziehung  von  hoher  Bedeutung,  wobei 
ttberdiess  der  Einfiuss  der  bei  Emphysem  stets  vorhandenen  Erb9brag 
des  Luftdruckes  innerhalb  der  Lungen  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden  darf.  In  Folge  dieser  drei  genannten  Momente  komml  es 
nämlich  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  zu  einer  Blutslaanng, 
welche  die  Entleerung  des  rechten  Ventrikels  erschwert  Eine  Zeit 
lang  wird  wohl  das  auf  diese  Weise  sich  eichende  Circulatioiishin- 
demiss  dadurch  fiberwunden,  dass  sich  eine  exeentrische  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  ausbildet  Diese  Compensiiung  jenes  Circola- 
tionshindemisses  wird  jedoch  allmählig  (allerdings  häufig  erat  nach 
einer  Reihe  von  Jahren  und  zwar  zumeist  in  Folge  einer  Verfettung 
oder  speckartigen  Degeneration  des  Herzfleiches)  eine  insnflSciCDte, 
indem  der  Tonus  der  Wandungen  des  rechten  Herzens  und  mit  ihn 
die  Kraft  seiner  Contractionen  nachlassen,  die  erwähnte  exeentriselie 
Hypertrophie  somit  einer  passiven  Dilatation  Platz  macht,  und  in  dem 
gleichen  Haasse  sich  nun  die  Blutstauung  aus  dem  rechten  Henen 
in  die  obere  und  untere  Hohlvene,  und  auf  diesem  Wege  endKeh  in 
das  ganze  Venensystem  hinein  fortsetzt  In  Folge  der  auf  diese  Art 
zur  Entstehung  gelangenden  Blntfiberftlllung  und  Erhöhung  des  Blut* 
druckes  in  den^  Venen  kommt  es  zunächst  zu  einer  Erweitenmg  der- 
selben, und  in  weiterer  rascher  Folge  zu  einer  mehr  oder  weniger 
Ober  den  ganzen  Körper  ausgebreiteten  vorzugsweise  aber  an  den 
Lippen,  an  den  Nasenflfigeln  und  an  den  Nägeln  der  Hände  ud  FOsse 
ausgeprägten  Cyanose,  zur  Schwellung  der  Jognlarvenen,  Ersebein- 
ungen  von  BlutfiberflUlung  des  Gehirns  *) ,  Behindening  der  EDÜeer- 
*j  Kicht  selten  steigert  wkk  bei  Emphyseaiatikeni   eine  deraitise  HyperiBie 
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nng  des  Daetiis  thoraoicos  (wodurch  zanSchst  eine  Verarmang  des 
Blutes  an  fibrinogener  Substanz  und  in  weiterer  Instanz  natürlich  eine 
bedeatende  Herabsetzung  der  Ernährung  bedingt  wird),  Vergrösserung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  Leber,  Störungen  der  Verdauung  und  der 
Defaecation,  Schwellung  der  Mastdarmvenen  (Hämorrhoiden)  etc.,  und 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  endlich  auch  zu  Hydrops,  wel- 
cher Anfangs  nur  als  Hydrops  anasarca  an  den  unteren  Extremitäten 
in  der  Gegend  der  Knöcheln  auftritt  und  wieder  schwinden  kann, 
später  jedoch  nicht  mehr  zurückgeht,  sondern  im  Gegentheile  immer 
mehr  nach  aufwärts  vorwärts  schreitet ,  und  sich  endlich  zu  einem 
Hydrops  universalis  umgestaltet —  kurz,  es  stellt  sich  jener  Sym- 
ptomencomplex  ein,  wie  man  ihn  bei  Herzfehlern  anzu- 
treffen gewohnt  ist,  sobald  deren  sog.  Compensations- 
apparat  nicht  mehr  im  Stande  ist,  die  bestehendeCircula- 
tionsstörung  auszugleichen. 

Die  Erschlaffung  und  passive  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ist 
aber  ausser  dem  geschilderten  Zustandekommen  einer  BlutttberfUUung 
des  Venensystemes  und  eines  daraus  hervorgehenden  Hydrops,  noch  an- 
derweitig von  äusserst  wichtigen  Folgeznständen  begleitet  In  Folge  der 
herabgesetzten  Kraft  der  Contractionen  des  rechten  Ventrikels  macht 
sieh  nämlich  nunmehr  eine  geringere  Blutspeisung  derPuImonal- 
arterie,  als  vordem,  und  dadurch  eine  abermalige  Verminderung 
der  Arteriellisirung  des  Blutes  geltend,  und  dieses  ist  die  Ursache, 
wesshalb  unter  solchen  Verhältnissen  die  Athembeschwerden  eine  wei- 
tere äusserst  beträchtliche  Steigerung  erfahren.  Derlei  Kranke  bieten 
einen  äusserst  kläglichen  Anblick  dar:  dieselben  verlassen  aus  Angst 
der  Erstickungsgefahr  das  Bett  und  bringen  Tag  und  Nacht  in  sitzen- 
der Stellung  im  Lehnstuhle,  entweder  schlaflos  oder  (in  Folge  der 
Anhänfung  der  Kohlensäure  im  Blute)  in  einem  fortwährenden  Halb- 
sehlafe  zu;  der  Gesichtsansdruck  ist  ängstlich,  die  Augen  matt,  die 
Hautfarbe  livid  oder  cyanotisch,  der  Athem  ist  kurz  und  )ede  Bewe- 
gung erhöht  liberdiess  noch  die  Athemnoth.  Im  gleichen  Maasse,  als 
die  Beschwerden  des  Kranken  zunehmen,  nimmt  begreiflicherweise 
die  Ernährung  ab  und  steigert  sich  der  Hydrops.  Gesellen  sich  nun 
aaeb,  wie  diess  so  häufig  der  Fall  ist,  Anfälle  von  Bronchialasthma 
hinzu,  oder  kommt  es  zu  einer  stärkeren  Exacerbation  des  Bronchial- 
catarrhs  oder  wohl  gar  zu  einer  beträchtlicheren  Flttssigkeitsansamm- 
loDg  im  Thoraxraume,  so  erreichen  die  Qualen  der  betreffenden  Pa- 


d«s  Gehirns  Ms  lor  Apoplexia  saaguioea ,  und  gehen  dann   auf  diese 
Weise  die  betreiüNideB  Individuen  m  Grunde. 
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tienten  ihreoT  Höhepunkt  und  gehen  diese  sodaon  gewöhnlich  in  kur- 
zer Zeit  entweder  asphyctisch,  oder  unter  den  Erseheinnngen  eines 
allgemeinen  Hydrops ,  oder  unter  denen  des  Marasmus  endlich  n 
Grunde. 

Dass  die  Emphysematiker  fast  während  des  ganzen  Bestandes 
ihrer  Krankheit  von  einem  mehr  oder  weniger  heftigen  Husten  ge- 
plagt werden y  braucht  wohl  nicht  erst  angeitthrt  zu  werden;  ebenso- 
wenig y  dass  derselbe  nicht  sowohl  dem  Emphyseme  an  und  flir  sieh, 
sondern  vielmehr  dem  dasselbe  begleitenden  Bronchialcatarrhe  oder 
einem  nicht  minder  häufig  —  in  Folge  der  im  Lungekikreislanfe  vor- 
handenen Blutstauung  —  auftretenden  chronischen  Lungenödeme  zu* 
komme. 

Was  die  Urins ecretion  anlangt,  so  zeigt  dieselbe,  so  lange 
das  Emphysem  noch  nicht  allzuweit  vorgeschritten,  und  namentlich 
so  lange  der  von  Seite  des  Herzens  aufgebrachte  Ciompensationaappa- 
rat  noch  im  Stande  ist,  den  durch  die  emphysematöse  Erkrankung 
gesetzten  Stauungen  im  Lungenkreisläufe  das  Gegengewicht  zu  halten, 
keine  besondere  Abweichung  vom  Normalen.  Später  jedoch,  wenn 
es  bereits  zur  Rttckstauung  des  Blutes  in  das  Venensystem  hinein  und 
dadurch  zur  Blutttberftlllung  desselben  gekonmien  ist,  sind  es  sehr 
bemerkenswerthe  Veränderungen,  welche  der  Urin  darbietet  Derselbe 
wird  nämlich  nunmehr  in  einer  oft  um  die  Hälfte  und  darüber  gerin- 
geren Menge  abgesondert,  er  ist  concentrirter,  sein  spezifisches  Gewicht 
daher  erhöht,  das  Urophaein,  der  Harnstoff  und  die  Hamsäare  sind 
vermehrt,  und  dabei  ist  er,  was  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  in 
der  Regel  im  höheren  oder  geringeren  Grade  eiweisshaltig. 

Verlauf  des  substantiellen  Lungenemphysems.  Der 
Verlauf  des  substantiellen  Lungenemphysems  ist  fast  ausnahmslos  ein 
chronischer;  in  der  weitaus  ^rössten  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  das- 
selbe 10,  20  Jahre  und  darttber,  bis  das  betreffende  Individuum,  ent- 
weder in  Folge  der  emphysematösen  Lungenerkrankung,  oder  in  Folge 
einer  anderweitigen  intercurrirenden  Krankheit,  den  Tod  findet  Ist 
das  Emphysem  ein  nicht  allzu  ausgebreitetetes  und  ist  der  Zustand 
des  Herzfleisches  ein  gesunder,  so  erfreuen  sich  die  Emphysematiker 
sogar  einer  relativ  guten  Gesundheit;  nur  im  Herbste  und  im  Frilb- 
jähre  befinden  sich  dieselben  gewöhnlich  weniger  wohl,  indem  sie  mi- 
ter  dem  Einflüsse  der  in  den  genannten  Jahreszeiten  so  häufig»  ra- 
schen Temperaturwechsel,  sehr  leicht  an  Bronchialcatarrhen  erkranken 
—  ein  Umstand,  welcher  in  der  durch  das  Emphysem  bedingten 
grossen  Disposition  zu  Erkrankungen  der  Schleimhäute  der  Bespira- 
tionsorgane  ungezwungen  seine  Erklärung  findet    Erst  später,  sobald 
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die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sich  zu  einer  passiven  Dila- 
tation umgestaltet  hat;  erst  dann  beginnen^  wie  aus  dem  oben  Gesag- 
ten übrigens  schon  von  selbst  hervorgeht^  die  ernsteren  za  einer  gan- 
zen Kette  von  Qnalen  and  Leiden  Anlass  gebenden  Folgen ^  als  wie: 
bedeutende  Athemnoth,  Orthopnoe,  Cyanose,  Hydrops  etc.  —  Hei- 
lungen eines  Emphysems  durften  wohl  kaum  je  vorkommen.  In  der 
Literatur  sind  zwar  allerdings  derartige  Fälle  verzeichnet^  indess  eine 
genauere  ErwAgung  drängt  uns  die  Ueberzeugung  auf,  dass  dieselben 
nicht  sowohl  einer  emphysematösen  Erkrankung  der  Lunge ,  als  viel- 
mehr einer  einfachen  Alveolarectasie  angehört  haben  dürften,  indem 
bei  einem  wahren  Emphyseme  die  Möglichkeit  eines  Heilungs Vor- 
ganges sich  kaum  begreifen  lässt. 

Vicariirendes  Emphy^slem. 

Ist  das  vicarinrende  Emphysem  nicht  von  einer  gewissen  Ausdeh- 
Dung,  so  gibt  dasselbe  mit  allenfallsiger  Ausnahme  eines  auf  einen 
kleinen  Flächenraum  beschränkten ,  hellen  tympanitischen  Schalles, 
weiter  zu  keinen  nennenswerthen  Erscheinungen  Anlass.  Und  zwar 
beobachtet  man  genannte  Veränderung  des  Percussionsschalles  na- 
mentlieb  dann,  sobald  das  vicarürende  Emphysem  ttber  oder  neben  einer 
onwegsamen Lungenpartie  sich  ausgebildet  hat. —  Anders  verhält 
es  sich  jedoch,  wenn  dasselbe  ttber  grössere  Strecken  der 
Lange  ausgebreitet  ist:  in  solchen  Fällen  kann  das  vicariirende 
Emphysem  sich  schon  durch  die  Inspection  verrathen,  insofeme  diese 
nämlich  eine  Erweiterung  des  Thorax  in  allen  seinen  Abschnitten  zeigt. 
Ausserdem  findet  man  aber  unter  derartigen  Verhältnissen,  da  ein  hoch- 
gradigeres vicariirendes  Emphysem  zu  den  nämlichen  Functionsstörungen 
nnd  Folgeznständen  führt,  welche  man  bei  einem  substantiellen  Emphysem 
auftreten  sieht,  einen  dem  letzteren  vollständig  analogen  Symptomen - 
complex  und  Krankheits verlauf.  Indess  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn 
es  sich  um  ein  vicariirendes  Emphysem  handelt,  die  bezüglichen  Er- 
scheinungen im  Vergleiche  zu  jenen ,  wie  man  sie  bei  einem  substan- 
tiellen Emphyseme  so  häufig  antrifft,  im  Allgemeinen  einen  weitaus 
weniger  stttrmischen  Charakter  darbieten.  Die  Ursache  davon  liegt 
darin,  dass  bei  ersterer  Gattung  des  Emphysems  die  Erkrankung  der 
Longe  nur  selten  jene  In-  nnd  Extensität  erreicht,  als  diess  beim  sub- 
stantiellen Emphyseme  der  Fall  ist. 

Interlobuläres  Emphysem. 

Das  interlobuläre  Emphysem  gibt,  so  lange  es  auf  das  subpleu- 
rale SicUgewebe  beschränkt  ist,  zu  durchaus  keinen  urgendwie  siehe- 
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ren  Anzeiehen  AhIbsb.  Laennec  will  zwar  beobachtet  haben,  da« 
beim  interlobtilfireD  Emphyseme  der  Percossionsschall  heiler  al«  na 
Normalzastaade  sei,  und  dase  während  des  Ein-  und  AasathmeoB,  in- 
dem die  über  die  Lnngpnoberflficbe  hervoTra^enden  LofibUschen  an 
die  Costalplenra  anstreifen,  ein  ReibegerKosch  entstehe.  Indes*  dürfte 
es,  wie  schon  Zehetmayer  sehr  richtig  bemerkt  hat,  kaum  mOgUeb 
sein,  ein  derartiges  Beibegeraoscfa  von  einem  durch  eine  Pleuritis  her- 
Torgenifenen  Afirictas  zn  nntersctaeiden,  während  die  grossere  Hellig- 
keit des  PercnesioDSBCballes  gewies  anch  nicht  als  eine  Erecheinnng 
zn  erkISrcn  ist,  welche  fttr  die  in  Rede  stehende  Krankheit  nur  halb- 
wegs als  characteristisch  angesehen  werden  kann.  —  Breitet  sieh 
jedoch  die  snbplenrale  Luftansammlnng  auf  das  Hediastmnm  aas  and 
von  hier  weiter  anf  das  Unterhautzell^webe  des  Halses,  der  Brnst 
n.  B.  w.,  dann  6nden  sich  sehr  prägnante  Erscheinongen  vor:  die  be- 
treffenden Hautpartieen  sind  nämlich  enorm  geschwellt  und  dabei  (in 
Folge  der  dnrch  den  Druck  der  angesammelten  Loft  anf  die  Geflbae 
der  Cntis  zn  Stande  kommenden  Anämie)  alabasterartig  weiss,  sie 
fühlen  sieh  InftkiBsenartig  an  und  geben  bei  angebrachtem  Finger- 
drucke ein  knisterndes  Geräusch.  Gleichzeitig  ist  aber  überdiesa  Cya* 
nose  mit  Schwellang  der  Jugularvenen  und  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige,  mitunter  bis  zur  drohenden  Ersticknogsge&hr  sieb  stei- 
gernde Dyspnoe  vorhanden,  indem  nämlich  die  angegebene  im  Media- 
Btinalranme  ausgetretene  Luft  auf  die  daselbst  befindlicben  groaaea 
Geßtsse  sowie  aof  das  Heiz,  unter  VerhKlbiissen  einen  äusserst  be- 
trächtlichen Dmok  aosznUben  im  Stande  ist 

§.  136. 

I  i  a  g  ■  •  I  e. 

Substantielles  Emphysem. 

Die  Diagnose  des  substantiellen  Emphysems  ist,  sobald  dasselbe 

nicht   anf  einen   zu  kleinen  Baum  beschränkt  ist,    gewObnlielT  keiie 

schwierige.    Dieselbe  grttndct  sich  vor  Allem  auf  den  oben  geaehil- 

derten  Nachweis  eines  hellen  und  vollen  FercossionsschaUes  in  grOsse 

rer  Ausdehnung,   als  diess  normaliter  der  Fall  ist    Als  die  Diagnose 

unterstotzende  Momente  sind   ein    sog.  emphysematOser  Habitus    des 

mi  w-        "^    igkeit,  die  Erscheinungen  eines  hartnäckig  recidivi- 

1  Broncbialcatarrhs,  eine  mehr  oder  weniger  aosge- 

i,  Schwellung  der  Leber  etc.  anzuftlhren. 

}faslung  des  Lungeoemphysems  konnte  am  ebesteo 

m,   auch  während   des  Exq>iriama    fortbeatebmdM 
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AnfblähiiDg  der  Alveolarräume  der  Langen  —  Niemeyer's  perma- 
nent-inspiratorische  Ansdehnang  der  Lnngenalveolen  — 
stattfinden,  wie  man  einen  solchen  Zustand  bei  der  acuten  Bronchitis 
capillaris  der  Kinder  nicht  selten  antrifft.  Sobald  nämlich  in  den  fei- 
nen Bronchien  ein  Hindemiss  für  das  Einstreichen  der  Luft  in  die 
Lnngenalveolen  hinein  besteht,  kann  es  geschehen,  dass  dasselbe  durch 
forcurte  Inspirationen  fiberwunden  wird  und  somit  Luft  dennoch  ein- 
streicht ;  während  jedoch  beim  Exspirium  dieselbe  nicht  ausgetrieben 
wird  und  in  Folge  dessen  die  betreffenden  Alveolen  demnach  auch 
während  der  Exspirationsphase  sich  ausgedehnt  erhalten*).  Man 
beobachtet  dann,  vorausgesetzt,  dass  eine  gehörige  Anzahl  von  Alveo- 
len das  genannte  Verhalten  darbieten,  als  augenfälligste  Symptome: 
eine  Hervortreibung  der  Supra-  und  Infraclaviculargegenden  des  Tho- 
rax, eine  auf  diese  Thoraxtheile  beschränkte  Verminderung  der  respi- 
ratorischen Excursionen  und  überdiess  begreiflicherweise  eine  in  mehr 
oder  weniger  anfifäUigem  Grade  zu  Tage  tretende  Ueberschreitung  der 
normalen  Oränzen  des  heilen  und  vollen  Percussionsscballes  der  Lunge. 
In  solchen  Fällen  wird  vor  Allem  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit 
uns  die  nöthigen  Anhaltspunkte  geben,  um  mit  Sicherheit  zur  richtigen 
Diagnose  zu  gelangen.  Handelt  es  sich  nämlich  bloss  um  eine  sog. 
permanent-inspiratorische  Aufblähung  der  Alveolen,  so  werden  mit 
dem  Nachlasse  der  Bronchitis  sämmtliche  Erscheinungen  zurttckgehen ; 
handelt  es  sich  hingegen  um  ein  Emphysem  (oder  hat  sich  ein  sol- 
ches erst  aus  jener  Aufblähung  der  Alveolarräume  entwickelt,  inso- 
feme  es  nämlich  unter  dem  Einflüsse  der  in  den  bezüglichen  Alveolen 
vorhandenen  Steigerung  des  Luftdruckes  daselbst  zur  Atrophie  der 
Gewebselemente  gekommen  ist),  so  können  wohl  manche 


*)  Die«e  höchst  eigenthttmliche  Erscheinung,  dass  eine  angestrengte  Exspira- 
tion nicht  im  Stande  ist,  die  Luft  aus  den  Alveolen  durch  die  verenger- 
ten Bronchien  hindurch  herauszupressen ,  während  aber  beim  Inspirinm 
Lnft  in  jene  Alveolen  hinein  gelangt ,  obwohl  wir  doch  bekannttich  mit 
weit  grösserer  Kraft  exspiriren  als  inspiriren  können,  erklSrt  v.  Miemoyer 
in  folgender  wahrhaft  genialer  Weise:  „Bei  dem  forcirten  Exspiriren 
drängen  wir  durch  energische  Contractionen  der  Bauchmuskeln  das  Zwerch- 
fell nach  Oben  und  Üben  einen  beträchtlichen  Druck  auf  die  Lunge  aus. 
Dieser  Druck  wirkt  aber  in  ganz  gleicher  Weise,  wie  auf  die  Lnn- 
genalveolen, so  auch  auf  die  verengerten  Bronchiolen.  Jene  können 
somit  durck  den  Druck  nicht  entleert  werden,  weil  der- 
selbe Druck  ihre  AnsfUhrungsgänge  noch  fester  ver- 
sohliesst*' 
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der  Erscheiniuigeii  wieder  eine  Absehwächmig  erfahren,  oder  selbst 
ftlr  einige  Zeit  gänzlieh  schwinden ,  indess  die  wichtigsten  der- 
selben j  worunter  die  grössere  Aosbreitung  des  heUen  und  vollen  Lon- 
genscballes  obenan  zu  stellen  ist,  bleiben  znrttck  und  erfahren  im  6e- 
gentheile  eine  wenn  auch  in  der  Regel  nur  langsame^  so  doch  stetige 
Steigerung. 

Ausser  der  permanent  -  inspiratorischen  Aufblähung  der  Alveolen 
ist  beim  Lungenemphysem  bezüglich  der  DiiTerenzialdiagnose  noch  na- 
mentlich auf  Pneumothorax,  femer  auf  ein  pleuritisches  Exsnda^  sowie 
auf  ein  Lungeninfiltrat  Rücksicht  zu  nehmen.  —  Ein  Pneumotho- 
rax wird  sich  im  Allgemeinen  von  einem  Lungenemphyseme  schon 
dadurch  leicht  unterscheiden  lassen,  dass,  wenn  derselbe  vorhanden 
ist,  die  Auscultation  sogenannte  Höhlensymptome  d.  i.  metallisch  klin- 
gendes Rasseln,  amphorisches  Athmen  und  amphorischen  Widerhall 
der  Stimme  nachweist,  was  bei  einem  Emphyseme  dagegen  niemals 
der  Fall  ist,  wobei  jedoch  ttberdiess  noch  in  Betracht  gezogen  wer- 
den muss,  ob  jene  Höhlensymptome  nicht  vielmehr  auf  eine  CSaver- 
nenbildung  in  der  Lungensubstanz  —  sei  es  eine  phthisische,  tnber- 
culöse,  gangränöse,  oder  eine  aus  einem  Abscesse  etc.  hervorgegan- 
gene Gaveme  •—  zurttckzubeziehen  seien.  Schwieriger  gestaltet  sieh 
die  in  Rede  stehende  Differenzialdiagnose ,  wenn,  wie  diess  in  einzel- 
nen, allerdings  ziemlich  seltenen  Fällen  vorkommt,  ein  Pneumothorax 
vorliegt,  ohne  dass  man  jedoch  jene  anscultatorischen  Erscheinungen 
zu  vernehmen  im  Stande  ist.  Indess  kann  das  Fehlen  derselben  nur 
als  ein  momentanes  bezeichnet  werden,  indem,  sobald  man  den 
betreffenden  Krauken  weiterhin  beobachtet,  man  in  der  Regel  bei 
einer  der  nächsten  Untersuchungen  ja  häufig  schon  bei  der  nächsten 
Untersuchung,  metallisches  Klingen  und  amphorischen  Widerball  der 
Stimme  und  der  AtUmungsgeräusche  antrifft,  man  also,  falls  man 
auch  Anfangs  aus  dem  erwähnten  Grunde  die  Diagnose  in  suspenso 
zu  lassen  gezwungen  ist,  so  doch  nach  kurzer  Zeit  bereits  diesdbe 
festzustellen  im  Stande  sein  wird.  Aber  auch  ohne  erst  das  Auftreten 
von  Höhlensymptomen  abzuwarten,  kann  man  unter  den  bezeichneten 
Verhältnissen  gewöhnlich  sogleich  zur  richtigen  Diagnose  gelangen, 
indem  man  auf  folgende  Momente  sein  Augenmerk  richtet :  a)  D^  Pneu- 
mothorax ist  tast  ausnahmslos  eine  einseitige,  das  substantielle  &n- 
physem  eine  doppelseitige  Erkrankung;  jener  kommt  stets  acut,  die- 
ses in  der  überaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  auf  chronische  Weise 
zu  Stande,  b)  Beim  Pneumothorax  ist  der  Percussionsschall  in  der  Re- 
gel tympanitisch ,  bei  Emphysem  hingegen  nicht  oder  doch  nicht  in 
einer  solchen  bedeutenden  Ausdehnung,    als  diess  bei  ersterem  der 
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Fall  ist  c)  Besteht  der  Pneumothorax  einige  Zeit  and  ist  es  in  Folge 
dessen  bereits  auch  zur  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  kranken 
Thoraxhälfte  gekommen ,  so  ändern  sich  die  Pereussionsverhältnisse 
je  nach  der  versehiedenen  Lage  des  Patienten  ^  eine  Erscheinung, 
welche  man  beiEmphysem  gleichfalls  nie  beobachtet,  d)  BeiPüenmothorax 
sind  die  Zwischenrippenmuskel  hervorgetrieben  und  unbeweglich;  bei 
Elmphysem  verhalten  sich  dieselben  geradezu  entgegengesetzt  e)  Bei 
Pneumothorax  endlich  wird  das  Herz  nach  der  gesunden  Seite  hin 
dislocirt  und  erleiden  die  Thoraxwandungen  eine  Spannung ,  wie  man 
dieselbe  bei  Emphysem  niemals  in  solchem  Grade  beobachtet 

Was  die  allenfallsige  Verwechslung  eines  substantiellen  Emphy- 
sems mit  einem  pleuritischen  Exsudate  oder  Lungeninfil- 
trate anlangt,  so  wäre  eine  solche  nur  dann  denkbar,  sobald  man 
bloss  aus  den  Erscheinungen  von  Kur^sathmigkeit ,  Oppression  der 
Brust,  Cyanose  etc.,  ohne  den  Erkrankten  weiterhin  zu  untersuchen, 
bereits  die  Diagnose  stellen  wollte.  Der  leere  und  gedämpfte  Percus- 
sionsschall  an  und  ftir  sich  allein,  welchen  man  in  derartigen  Fällen 
an  der  kranken  Thoraxseite  antrifift,  wird  nämlich  schon  hinreichen, 
um  den  Arzt  einen  so  bedeutenden  diagnostischen  Fehler  nicht  be- 
gehen zu  lassen. 

Vicariirendcs  Emphysem. 

Hat  ein  vicariirendes  Emphysem  eine  beträchüiche  Ausdehnung 
erreicht,  so  sind  bezOglich  der  Diagnose  desselben  die  nämlichen 
Momente  in's  Auge  zu  fassen,  welche  wir  in  dieser  Hinsicht  ftir  das 
snbstantielle  Emphysem  soeben  geltend  gemacht  haben.  Ist  das  vica- 
riirende  Emphysem  jedoch  auf  einen  kleinen  Raum  der  Lunge  be- 
schränkt, so  bietet  die  Diagnose  desselben  sehr  häufig  äusserst  be- 
träehtliche  Schwierigkeiten  dar  oder  ist  sogar  ganz  unmöglich.  Am 
ehesten  wird  man  noch  in  der  Lage  sein,  ein  circumscriptes  vicarii- 
rendes Lungenemphysem  diagnosticiren  zu  können,  sobald  man  einen 
ttber  einen  kleinen  Flächenraum  ausgebreiteten  hellen  tympanitischen 
Perenssionsschall  vor  sich  hat  und,  was  von  besonderer  Wich- 
tigkeit ist;  die  Anamnese  oder  die  weitere  Untersuchung  des  be- 
treffenden Kranken  ttberdiess  das  Vorausgehen  oder  die  Anwesenheit 
eines  derartigen  pathologischen  Processes  ergibt,  welcher  erfahrungs- 
gemäss  in  seinem  Gefolge  das  Zustandekommen  eines  vieariirenden 
Emphysems  sehr  leicht  nach  sich  zieht 

Interlobuläres  Emphysem. 
Wie   aus   der  im  vorhergehenden  Paragraphe   gemachten  Schil- 
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dening  hervorgeht ,  so  kann  das  interlobnläre  Emphysem  nnr  dann 
Gegenstand  der  Diagnose  werden,  sobald  der  snbpienrale  Lnftans- 
tritt,  dureh  seine  Fortsetzung  aaf  das  Mediastinum  und  Ton  hier 
weiter  auf  das  subcutane  Zellgewebe  der  allgemeinen  Decken,  zur 
Entstehung  eines  sog.  Emphysema  cutaneum  Anlass  gegeben  hat. 
Bleibt  jedoch  der  gedachte  Luftaustritt  auf  das  subpleurale  Gewebe 
beschränkt,  so  lässt  sich  die  Diagnose  ^^Emphysema  interlobulare'' 
nie  mit  Sicherheit  stellen,  da  weder  durch  die  Percussioo  und  Aus- 
eultation, noch  durch  die  ttbrigen  Erscheinungen  dem  Arzte  nnr  halb- 
wegs charakteristische  Anzeichen  geboten  werden. 

§.  127. 

Pr«ga«8e. 

Obwohl  das  substantielle,  sowie  das  vicariirende  Emphysem  unheii- 
bare  Krankheiten  darstellen,  so  ist  doch  die  Prognose  quoad  vi- 
tarn  im  Allgemeinen  keine  ungünstige  zu  nennen.  Die  Erfahrung*  zei^ 
nämlich,  dass  sogar  Individuen,  welche  von  Kindheit  an  mit  einer 
der  bezeichneten  Gattungen  von  Emphysem  behaftet  sind,  gar  nicht 
selten  ein  hohes  Alter  erreichen.  Was  die  Stellung  der  Prognose  im 
specnellcnFalle  betrifft,  so  sind  dabei,  wie  dies  übrigens  ans  der obcD 
geschilderten  Beschreibung  der  Symptome  und  des  Verlaufes  sieb 
wohl  von  selbst  ergibt,  folgende  Punkte  vorzugsweise  zu  berücksich- 
tigen: Die  Hochgradigkeit  der  Erkrankung,  der  Catarrh,  ferner  da^ 
Alter  und  der  Ernährungszustand  des  bezüglichen  Individuums;  It-tz- 
terer  desshalb,  weil  mit  demselben  die  für  das  Befinden  der  Emphy- 
sematiker  so  wichtige,  von  Seite  des  rechten  Herzens  aufgebrachte 
Compensirung  der  durch  das  Emphysem  bedingten  Circulationsstörun- 
gen  und  deren  Folgen  gewöhnlich  im  Einklänge  steht  Handelt  e> 
sich  um  ein  vicariirendes  Emphysem,  so  ist  es  überdiess  anch  die 
Grundkrankheit  desselben,  welche  nicht  selten  von  grosser  prognosti- 
scher Bedeutung  ist  und  daher  dem  entsprechend  bei  der  Bestimmung 
der  Prognose  gleichfalls  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  —  Was 
endlich  die  Prognose  des  interlobulären  Emphysems  anlangt. 
so  haben  wir  im  §.  123  und  125  bereits  die  Momente  hervorgehoben, 
unter  denen  dieselbe  sich  ungünstig  oder  wenigstens  zweifeihaf; 
gestaltet;  wir  verweisen  daher,  um  unnöthige  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, auf  das  an  den  angezeigten  Stellen  Gesagte. 
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§.  128. 

T  k  e  r  a  p  i  e. 

1)  Vesicaläres  Emphysem. 

Da  wir  kein  Mittel  besitzen ,  welches  aaf  die  Heilang  eines  resi- 
enUüren  Emphysems  hinzuwirken  vermag ,  so  kann  die  Therapie  nar 
eine  palliative  sein.  Nichtsdestoweniger  ist  jedoch  der  Werth  dersel- 
ben nicht  zn  unterschätzen;  indem  es  dem  Arzte,  ungeachtet  der  er- 
wähnten Beschränkung  seines  Wirkens ,  in  vielen  Fällen  gelingt,  so 
manches  lästige  Symptom  zu  beheben  oder  doch  abzuschwächen  und 
häufig  ttberdiess;  durch  Anordnung  eines  zweckmässigen  diätetischen 
BegimenS;  das  Leben  zweifelsohne  geradezu  zu  verlängern. 

Was  nun  jene  Bekämpfung  der  einzelnen  Symptome  anlangt,  so 
ist  et  der  Gatarrh,  welcher  vor  Allem  in's  Auge  zu  fassen  ist; 
„vor  Allem''  desshalb,  weil  zwischen  ihm  und  dem  Emphyseme  eine 
gegenseitige  Wechselbeziehung  besteht,  insofeme  nämlich,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  derselbe  als  die  häufigste  Ursache  der  emphy- 
■ematitoen  Lungenerkranknng  auftritt,  diese  aber  wieder  eine  hoch- 
gradige Disposition  zu  Bronchialcatarrhen  nach  sich  zieht,  worin  nun 
natllrlich  die  Bedingung  zu  einer  weiteren  Verschlimmerung  des  ge- 
nannten Lungenleidens  abermals  gegeben  ist  Im  Uebrigen  ist  die 
üierapie  des  das  Emphysem  begleitenden  oder  im  Verlaufe  desselben 
intercnrrirenden  Bronchialcatarrhs  nach  denselben  Kegeln  einzuleiten^ 
welche  wir  oben  gelegentlich  der  Besprechung  des  Catarrbs  (§.  100) 
«nfgeatellt  haben.  Dessgleichen  sind  die  bei  Emphysem  so  häufig 
auftretenden  AnfUle  von  Asthma  nach  der  bei  der  Schilderung  des 
Bronchialasthmas  angegebenen  Behandlnngsweise  zu  bekämpfen,  wo- 
bei wir  jedoch  nicht  unterlassen  können ,  der  in  manchen  Fällen  ge- 
radezu wunderbaren  Wirkung  der  Einathmungen  comprimirter  Luft 
nochmals  zn  erwähnen,  sowie  femer  des  wohlthätigen  Einflusses,  wel- 
chen nicht  minder  ein  mehrmonatlicher  Aufenthalt  während  des  Som- 
mers in  an  Fichtenwäldern  reichen  Gegenden  auf  an  Asthma  leidende 
Emphysematiker  auszuüben  pflegt 

BetUglich  der  Therapie  der  bei  Emphysem  stets  in  grösserem 
oder  geringerem  Orade  vorhandenen  Dyspnoe,  muss  man  stets  die 
leisfterer  zu  Grunde  liegende  Ursache  vorerst  erforschen:  so  wird  man, 
wenn  eine  Ueberfilllung  der  Bronchien  mit  Schleimmassen  die  Athem- 
noth  bedingt^  Expectorantien  oder,  wenn  nöthig,  auch  ein  Brechmittel 
reidien;  ist  es  hingegen  bloss  eine  starke  Schwellung  der  Bronchial- 
seUeimhant,  welche  die  Ursache  der  Kurzatbmigkeit  abgibt,  so  wird 
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man  eine  Ableitung  auf  den  Darm,  die  Haat  oder  die  Niere  maeben 
und  nebstbei  Narcotica  in  Anwendung  ziehen;  ist  es  hinwieder  die 
grosse.  Ausbreitung  der  empbysematösen  Erkrankung  der  Lunge ,  auf 
welche  die  Dyspnoe  zurttckzufbhren  ist,  so  wird  man  bloss  mittelst 
der  verschiedenen  Narcotica  wenigstens  zeitweise  eine  Erleichtenug 
zu  schaffen  im  Stande  sein  etc. 

Gegen  den  im  späteren  Verlaufe  des  Emphysems  so  hSofig  zu 
Stande  kommenden  Hydrops  ist  die  Digitalis  zu  rersuchen,  oder, 
falls  diese  den  Arzt  im  Stiche  lässt,  ein  Dct  ononidis  spinoeae,  oder, 
ein  Infnsum  fol.  uvae.  ursi,  oder  baccarum  Juniperi,  in  jeweiliger  Ver- 
bindung mit  oxymel  Scyllae  und  Liquor  terrae  fol.  tartari;  z.  B.  Bp. 
Dct.  rad.  ononid.  spin.  ex  unc  ß  ad  col.  unc.  sex,  adde  liquor.  teir. 
fol.  tartari,  Oxymel.  scyll.  m  unc  ß.  D.  S.  Alle  2  Stunden  1  EssL 
voll  zu  nehmen.  Manchmal  gelingt  es  hingegen,  nachdem  die  Diore- 
tica  bereits  eine  längere  Zeit  hindurch  fruchtlos  angewendet  wurden, 
mittelst  einer  roborirenden  Therapie,  analog  wie  wir  diess  bei  der 
Therapie  des  Hydrops  in  Folge  von  Herzfehlem  angeführt  haben,  den 
Hydrops  der  Emphysematiker  zum  Schwinden  zu  bringen,  in  welcher 
Hinsicht  das  Chinin  und  die  leicht  verdaulichen  Eisenpräparate,  neben 
einer  nahrhaften  jedoch  nicht  schwer  assimilirbaren  Diät,  obenan  zu 
stellen  sind.  —  War  man  nun  in  der  That  so  glttcklich,  den  Patien- 
ten auf  eine  oder  die ,  andere  Weise  von  seinen  hydropischen  Ergüs- 
sen zu  befreien ,  so  dauert  dieser  schöne  Erfolg  jedoch  in  der  Regel 
nicht  lange  an,  oder  mit  anderen  Worten,  der  Hydrops  stellt  sich  lei- 
der bald  wieder  ein,  um  entweder  abermals  einer  entsprechenden  The- 
rapie zu  weichen,  oder  aber  um  nunmehr  jedem  therapeutischen  Wir- 
ken zu  trotzen  und  den  Kranken  seinem  Ende  mehr  oder  weniger 
rasch  entgegenzufbhren. 

Von  grosser  Wichtigkeit  —  wie  bereits  hervorgehoben  —  ist  es 
den  Emphysematikem  gewisse  diätetische  Vorhalinngsmass- 
regeln  zu  geben.  In  dieser  Beziehung  ist  dem  Kranken  anf  das 
Nachdrtlcklichste  einzuschärfen,  alle  jene  Momente  strengstens  zu  mei- 
den, welche  zu  cinec  catarrhalischen  Erkrankung  der  BronchialschleiiD- 
haut  Anlass  geben  könnten.  Derselbe  bleibe  daher  bei  rauhem  oder 
bloss  einfach  windigem  Wetter  und  zwar  namentlich  zur  FrUhUngs- 
oder  Herbstzeit  —  denn  diese  Jahreszeiten  sind  vor  Allem  der  Ent- 
stehung von  Bronchialcatarrhen  am  günstigsten  —  zu  Hause,  er  httte 
sich  die  Fttsse  zu  durchnässen ,  trage  unter  dem  Hemde  anf  blossem 
Körper  im  Winter  ein  Leibchen  von  Flanell ,  im  Sommer  ein  solehes 
von  Seide ,  und  erlauben  es  die  Verhältnisse ,  so  bringe  er  den  Spät- 
herbst und  Winter  in  einem  südlichen  Klima  zu.    Im  Uebrigen  ver- 
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meide  er  alle  Arten  von  Echaofifement  und  —  soweit  diess  eben  nach 
Umständen  möglich  ist  —  schwerer  körperlicher  Anstrengungen;  wäh- 
rend hingegen  massige  Spaziergänge  and  körperliche  Uebnngen 
anstandslos  zu  gestatten^  ja  mitunter  geradezu  anzuempfehlen  sind. 
Ein  nicht  geringeres  Augenmerk  ist  ferner  auf  eine  entsprechende 
Nahrung  des  Patienten  zu  richten:  dieselbe  sei  eine  sog.  gemischte 
Kost,  mit  Vermeidung  aller  blähenden  oder  allzu  fetter  Speisen.  Ist 
das  betreffende  Individuum  jedoch  in  seinem  Ernährungszustande 
herabgekommen ;  dann  bestehe  die  Diät  vorzugsweise  aus  Fleischspei- 
sen» Wein  und  Bier,  in  massigen  Mengen  genossen ,  sind  zu  erlau- 
ben, und  in  Fällen,  wo  sich  bereits  Anzeichen  von  Anämie  geltend  ma- 
eben,  geradezu  anzurathen. 

Endlich  wollen  wir  noch  bemerken ^  dass  in  jenen  Fällen,  in  de- 
nen nicht  ein  substantielles,  sondern  ein  vicariirendes  Em- 
physem vorliegt,  bezüglich  der  Therapie  selbstverständlich  auch  auf 
das  Grundleiden  Rttcksicht  genommen  werden  mttsse. 


2)  Interlobuläres  Emphysem. 

Da'  das  interlobnläre  Emphysem ,  sobald  der  Austritt  von  Luft 
bloss  in  das  subpleurale  Zellgewebe  hinein  stattgefunden 
hat,  nicht  diagnostizirbar  ist,  sondern  höchstens  vermuthet  werden 
kann ,  so  lässt  sich  fbr  Fälle  dieser  Art  begreiflicherweise  keine  The- 
rapie angeben.  Indess  angenommen ,  es  gelänge  ein  derartiges  auf 
das  unter  der  Lungenpleura  befindliche  Zellgewebe  beschränktes  In- 
terlobuläremphysem  zu  diagnostiziren ,  so  wären  es  bei  vorhandener 
Beschleunigung  der  Respiration  oder  Oppression  der  Brust,  beruhigende 
Mittel,  wie:  Aqua  laurocerasi,  das  Opium  und  seine  Präparate,  die 
Belladonna  etc. ,  welche  ihre  Anzeige  fänden.  —  Handelt  es  sich 
hingegen  um  einen  Fall,  in  welchem  sich  die  Lnftansammlung  vom 
aubpleunüen Bindegewebe  her  bis  in  das  subcutane  Zellgewebe 
der  allgemeinen  Decken  hinein  fortgesetzt  hat,  so  ist  man  ge- 
wöhnlich gezwungen,  mittelst  ausgiebiger  Einschnitte  in  die  Haut  den 
Anstritt  jener  Luft  zu  bewerkstelligen.  Und  zwar  wird  man  zur  Aus- 
führung dieser  Operation  sich  vorzugsweise  dann  entschliessen ,  wenn 
grosse  Athemnoih  und  Cyanose  vorhanden  sind,  unter  welchen  Um- 
ständen man  häufig  ttberdiess  noch  zu  einem  ausgiebigen  Aderlasse 
seine  Zuflucht  nehmen  muss. 


Oppolter*!  Voii«oii|«tt.  36 
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Atrepkta  pitaeiia. 

§.  129. 

Die  Atrophia  palmonam  besteht  in  der  Absorption  der  in 
die  Textur  der  Lnnge  eingebenden  Bindegewebs-  nnd  elastischen  Ele- 
mente nnd  sofort  in  einer  Aa&ehmng  (Abntttzang)  der  die  Langen- 
bläsehen  constitnirenden  stmctarlosen  Membran ,  womit  eine  eben- 
massige  Verödung  von  CapillargefUssen  stattfindet  (Rokitansky). 

Ursachen.  Die  Atrophia  pulmonum  ist  gewöhnlich  eine  Theil- 
erscheinung  eines  allgemeinen  Inyolutionsprocesses  d.  i.  einer  allge- 
meinen Atrophie;  wobei  jedoch  zn  bemerken  ist,  dass  manchmal  der 
Schwund  der  Lnnge  im  Vergleiche  zu  jenem  der  übrigen  Orguoe 
weitaus  am  yorgeschrittensten  angetroffen  wird.  Da  aber  der  ge- 
nannte der  Atrophie  der  Lungentextur  zn  Grunde  liegende  allgemeioe 
Inyolutionsprocess  fast  ausschliesslich  eine  Erscheinung  des  höheren 
Alters  ist,  andererseits  die  Atrophia  pulmonum  sich,  wie  wir  weiter 
unten  sehen  werden,  in  yieler  Beziehung  dem  yesicnlären  Lungeü- 
emphyseme  analog  yerbält,  so  bezeichnet  man  dieselbe  nicht  selteL 
auch  als  „Emphysema  senile^'.  —  Aus  dem  Gesagten  geht  wohl 
yon  selbst  heryor,  dass  die  mit  dem  Ausdrucke  „Atrophia  pulmonnnr' 
belegte  Erkrankung  nicht  mit  jenen  Verödnngsprozessen  des  Lnngec- 
gewebes  identifizirt  werden  darf,  welche  in  demselben  lüs  Folgezu- 
stände  langwieriger  Comprcssion,  Atelectase,  hochgradiger  plenritiscber 
Schwielen  etc.  —  und  zwar  zumeist  circumscript  —  auftreten. 

Pathologische  Anatomie.  Als  augenfälligste  Veränderung 
welche  man  bei  der  Atrophia  pulmonum  beobachtet,  ist  die  Verklei- 
nerung des  Volumens  der  Lungen  zu  bezeichnen.  Dieselben  erschei- 
nen nämlich  bei  der  Eröffnung  des  Brustkorbes  als  kleine  yerwclkte 
Organe,  und  sind  dabei  entweder  in  den  Thoraxraum  zurttckgesanken. 
oder  aber  sie  sinken  weniger  zurück,  in  welchem  Falle  dann  die 
Lungen  zwar  in  geringerem  Grade  sich  yerkleinert  erweisen,  indes< 
bezüglich  der  Grösse  doch  immer  hinter  jener  einer  gesanden  LuD^e 
eines  im  mittleren  Lebensalter  stehenden  Indiyiduums  zurfIckbleibeD. 
Mit  der  Volumsyerkleinerung  der  Lungen  ist  begreiflicherweise  anch 
eine  Gewichtsabnahme  yerbunden*),  derart  dass,  wie  Bier mer  nach- 
gewiesen hat;   dieselben  nicht   selten  ein  um  mehr  als  ein  Dritttheü 


*)  Nach  Kr  an  8  6  beträgt  das  normale  Gewicht  beider  Lungen  im  Dureh- 
schnitte  beim  Manne  44  *j  Unzen,  beim  Weibe  35  Unzen. 
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geringeres  Gewicht  darbieten.  Im  Uebrigen  ftohlen  sich  die  betreffen- 
den Langen  schlaff,  weich  nnd  y^flaomig^^  (Rokitansky)  an,  sind 
Insserst  stark  pigmentirt,  so  dass  sie  mitunter  sogar  ein  gleichmässig 
schwarzes  Aussehen  darbieten,  und  zeigen,  indem  in  Folge  des 
Schwundes  der  Zwischenwände  die  nachbarlich  gelegenen  Alveolen 
snsammenfliessen ,  eine  grobzeliige  Textur,  ja  in  den  höheren  Graden 
der  Erkrankung  kann  es  aus  dem  angegebenen  Grunde  (Schwund 
der  Zwischenwände  der  einzelnen  Alveolen)  geschehen,  dass  die 
Longen  endlich  nichts  mehr  Anderes,  als  ein  weitmaschiges  Netzwerk 
darstellen.  Diese  höheren  Grade  kommen  nach  Rokitansky  vor- 
zlig^ch  in  den  oberen  Lappen,  zumal  in  deren  Spitze  und  den  vorde- 
ren Rändern  zu  Stande,  unter  welchen  Verhältnissen  allmählig  eine 
Dislocation  der  Interlobularspalte  eintritt,  indem  diese  nun  nicht  mehr 
in  diagonaler,  sondern  in  verticaler  Richtung  verläuft.  Schneidet  man 
eine  atrophirte  Lunge  ein,  so  entweicht  die  Luft  unter  einem  ganz 
sehwachen,  knisternden  Geräusche,  wobei,  was  die  Schnittfläche  be- 
trifft, sich  diese  durch  eine  höchst  auffallende  Blutleere  und  Trocken- 
heit auszeichnet.  Ausser  den  angegebenen  dem  Schwunde  desLungen- 
gewebes  zukommenden  Veränderungen,  findet  sich  sehr  häufig  ttber- 
diess  eine  weithin  ausgebreitete,  oder  bloss  auf  einzelne  Lungentheile 
cirenmscripte ,  chronische  Bronchitis  mit  massenhaften  Anhäuftmgen 
von  Eiter  in  den  Bronchien,  und  in  Folge  dessen  Atelectase  der  be- 
treffenden Lungenabschnitte  vor;  die  Bronchien  selbst  sind  gewöhn- 
lich in  ihren  Wandungen  verdünnt,  erweitert  und  an  einzelnen  Stellen 
ansgebuchtet  Eine  sehr  bemerkenswerthe  Veränderung  ist  bei  der 
Atrophia  pulmonum  endlich  noch  von  Seite  der  Thoraxwandungen  zu 
yerzeichnen:  der  Brustkorb  erscheint  nämlich  seitlich  abgeplattet  .und 
ttber  den  verkleinerten  Lungen  eingesunken,  die  Wirbelsäule  mehr 
oder  weniger  hypertrophisch,  die  Intervertebralkörper  atrophisch  und 
das  Zwerchfell,  sowie  sämmtliche  Muskeln  im  Umfange  des  Thorax, 
abgemagert,  blass  und  schlaff. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  klinischen  Erscheinungen, 
welche  man  bei  der  Atrophia  pulmonum  antrifft,  lassen  sich  ohne 
Schwierigkeit  aus  der  gegebenen  Schilderung  der  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  entnehmen.  So  ist  es  leicht  begreiflich,  dass 
in  Folge  der  Volumsverkleinernng  der  Lunge  das  Zwerchfell  höher 
steht  und  das  Herz  in  grösserem  Umfange  der  vorderen  Bmstwand 
anliegt  Dem  entsprechend  findet  man  somit  bei  der  Percussion  der 
vorderen  Thoraxwandung,  einerseits  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Zunahme  der  Herzdämpfung  und  andererseits  zeigt  es  sich,  dass 
die  Leberdämpfung  höher  als  normaliter  (im  speciellen  Falle  z.  B. 

36» 
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am  1  Intercostalranm  oder  darüber)  begiimt  Nicht  minder  mgibt 
auch  die  Percnssion  an  der  Rttckenfläche  des  Thorax,  dass  der  heDe 
nnd  volle  Schall  der  Lnngen,  respective  letztere,  weniger  weit  nach 
abwärts  sich  erstrecken,  als  man  diess  nnter  gewöhnlichen  Yeriiilt- 
nissen  beobachtet  —  mit  Einem  Worte:  die  Atrophie  der  Lnnge 
macht  sich  bezüglich  der  Percnssion  dnrch  eine  nach 
allen  Richtungen  hin  verminderte  Ausbreitung  dea  hel- 
len und  vollen  sog.  Lungentones  geltend.  Was  die  übrigen 
Erscheinungen  anlangt,  welche  man  bei  der  Atrophia  pulmonum  beo- 
bachtet, so  lässt  sich  eine  grosse  Analogie  mit  jenen  eines  vesiculiren 
Emphysems  nicht  verkennen.  Dieselben  bestehen  nän^ich  in  Knix- 
athmigkeit,  Cyanose,  häufigen  Bronchialcatarrhen  etc.  und  deren  Folge- 
zuständen. Als  Ursache  dieser  Erscheinungen  sind  die  angegebenen 
dem  Schwunde  des  Liungengewebes  angehangen  pathologischen  Ver- 
änderungen  zu  bezeichnen:  so  sind  es  der  Verlust  der  ContFactOitit 
und  Elasticität  der  Lungen,  die  Verringerung  der  respirirenden  Ober- 
fläche mit  der  Verödung  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Ci^^illaren,  nnd 
endlich  die  Atrophie  der  Sespirationsmoskeln  sowie  die  Starrheit  des 
Brustkorbes,  welche  die  Kurzathmigkeit  und  venöse  Beschaf- 
fenheit des  Blutes  erklären,  während  die  Cyanose  hauptsichlieh 
theils  durch  die  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Zahl  untergegangen 
ner  Lungencapillaren,  theils  durch  die  Intensität  des  Gatarrhs  bestimmt 
wird.  Weitere  Folgeerscheinungen  der  Blutüberfllllung  des  Venen- 
Systems,  wie:  Vergrösserung  der  Leber,  Schwellung  der  Hämorrhoiden, 
Hydrops,  kommen  jedoch  nur  selten  und  dann  gewöhnlieh  bloss  in 
einem  untergeordneten  Grade  zu  Stande.  Die  Atrophia  pnlmonnm 
ist  nämlich ,  wie  bereits  oben  hervorgehoben ,  die  Theilerscheinnng 
eines  allgemeinen  Involutionsprozesses,  an  welchem  anch  das 
Blut  Antheil  nimmt,  insofeme  dasselbe  sowohl  hinsichtlich  seines  Ge- 
haltes an  plastischen  Bestandtheilen  als  hinsichtlich  seines  Quantums 
eine  bedeutende  Verminderung  erfährt  derart,  dass  demnach  keine 
hochgradigen  Stauungen  im  Gebiete  des  Venensystems  nnd  deren  ge- 
nannte Folgezustände  sich  ausbilden  können.  —  Die  Diagnose  der 
Lungenatrophie  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst:  dieselbe 
gründet  sich  vorzugsweise  auf  den  Nachweis  einer  Volumsverminde- 
rung  der  Lunge.  E^e  Verwechslung  wäre  am  ehesten  mit  einem  ve- 
siculären  Emphyseme  möglich ;  bedenkt  man  jedoch ,  dass  bei  letzte- 
rem der  Umfang  der  Lunge  ein  vermehrter,  bei  der  Atrophia  pohno- 
num  hingegen  ein  verminderter  ist,  so  wird  sich  ein  derartiger  dia> 
gnostischer  Irrthum  leicht  vermeiden  lassen. 

Therapie.    Von  einer  Therapie  kann  eigentlich  nicht  woU  ge- 
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sprochen  werden,  da  es  nicht  möglich  ist,  die  durch  Atrophie  zn 
Gmnde  gegangene  Lnngentextar  auf  irgend  eine  Weise  zu  ersetzen. 
Die  Aufgabe  des  Arztes  beschränkt  sich  daher  namentlich  darauf,  die 
Ernährung  und  den  Eräfteznstand  des  betreffenden  Patienten  aufrecht 
zn  erhalten,  welchen  Zweck  man  am  besten  und  einfachsten  durch 
eine  kräftige  leicht  verdauliche  Diät  und ,  wo  möglich ,  durch  einen 
Aufenthalt  in  guter  gesunder  Luft  (Landluft)  erreicht.  Liegt  der  Ap- 
petit darnieder,  so  suche  man  denselben  mittelst  bitterer  Mittel  (Tinct 
amara,  Hb.  centaur.  minor,  Hb.  trifol.  fibrini  etc.)  anzuregen;  sind 
Anzeichen  von  Anämie  vorhanden,  so  reicht  man  nicht  selten  mit 
Vortheil  kleine  Dosen  von  Chinin  und  Eisen.  Bei  stärkerem  Bron- 
chialcatarrh  endlich  sind  es  die  Narcotica  und  Expectorantia ,  welche 
ihre  Anzeige  finden. 

PieBMoafa  croiposa. 

§.  130. 

JUlgemeiBM  uad  Aeti^kgie. 

Unter  Pneumonia  crouposa,  croupöse  Lungenentzünd- 
ung, auch  klinische  und  genuinePneumonie,oder  schlecht- 
weg Pneumonie  genannt,  ist  jene  Erkrankung  zu  verstehen,  bei 
welcher  im  Verlaufe  eines  entztlndlichen  Fiebers  ein  faserstoffiges 
Exsudat  (Infiltrat)  in  die  Alveolen  der  Lunge  hinein  gesetzt  wird,  und 
welche  Erkrankung  nach  einem  gewissen  Typus  d.  i.  in  einem  mehr 
oder  weniger  genau  bestimmten  Gyclus  verläuft. 

Die  Einwendungen,  die  man  gegen  die  Annahme,  dass  die  crou- 
pöse Pneumonie  einen  cyclischen  Verlauf  nehme,  geltend  gemacht  hat, 
datiren  aus  einer  Zeit,  wo  man  durch  eine  eingreifende  Therapie  den 
regelmässigen  Verlauf  der  Eraiikheit  störte  und  so  das  Cyclische  der- 
selben aus  dem  Auge  verlor.  Seitdem  aber  eine  einfache  Behand- 
lungsweise  sich  jedes  irrationellen  Eingrifies  in  den  Gang  der  Krank- 
heit enthält,  hat  sich  die  Pneumonie  wieder  in  ihrer  Regelmässigkeit 
gezeigt  Dem  aufgestellten  Begriffe  über  das  Wesen  der  klinischen 
Pneumonie  entsprechend,  können  die  croupösen  Pneumonieen,  welche 
nicht  allzuselten,  namentlich  die  acuten  Infectionskrankheiten ,  wie: 
Typhus,  Variola,  Scarlatina  etc.  als  Complication  begleiten,  und  dess- 
gleichen  die  im  Verlaufe  der  verschiedensten  Erkrankungen  als  Meta- 
stasen auftretenden  Infiltrationen  der  Lunge,  nicht  hieher  gezählt  wer- 
den, und  müssen  wir  daher  bei  dieser  unserer  Besprechung  der  klini- 


556 

Beben  Pnenmome  tod  denselben  absehen,  indem  die  einen  wie  die  sn> 
deren  keine  cycliscb  rerlanfenden  Pneumonieen  darstellen. 

Die  genuine  Pnenmonie  kommt  in  jedem  Lebensalter  vom  Sing- 
lingsalter  an  bis  zon  Greisenalter  vor,  isdeas  Ittsst  sich  nicht  Ungnen, 
'daas  dieselbe  in  den  ersten  Lebensjahren  Terhältnissmttesig  selten  snt- 
tritt  Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  erkrankt  das  mfinnliche  Ge- 
schlecht ungleich  hSafiger  an  Pnenmonie,  als  das  weibliche,  wobei  je- 
doch nicht  zu  übersehen  ist ,  dass  ersteres  sich  weitans^  mehr  den 
rerschiedensten  Schädlichkeiten  aossetzt,  als  dies  ron  Seite  des  weib- 
lichen Geschlechtes  der  Fall  ist. 

Ursachen.  FUr  die  Entstehung  der  genainen  Pnenmonie  sind 
die  mannigfachsten  Ursachen  geltend  gemacht  worden,  ohne  das«  in- 
dess  dieselben  sich  ron  der  Sphäre  der  Schädlichkeiten,  in  denen 
gewöhnlich  die  Ursache  für  die  Entstehung  gewisser,  namentlich 
entzündlicher  Krankheiten  gesucht  wird ,  besonders  entfernten.  Die 
Pneumonie  tritt  entweder  sporadisch  auf,  oder  aber  es  hfiufeo  sieh 
die  bezüglichen  Erkrankungsfälle  derart,  dass  man  von  einem  epide- 
mischen Auftreten  der  genannten  Krankheit  spricht  In  FftUen  letx- 
terer  Art  hört  man  dann  nicht  selten,  namentlich  von  älteren  Aereten 
den  Ausspruch ,  dass  das  massenhafte  Vorkommen  von  Erkrankungen 
an  Pneumonie  durch  die  Anwesenheit  eines  „genins  epidemicus  infiam- 
matorios"  bedingt  sei ,  womit  jedoch  fllr  das  VerstSndniss  jener  Ilat- 
sache  eigentlich  nichts  gewonnen  ist. 

Als  die  häufigste  und  hauptsächlichste  Ursache  der  Pneumonie  hat  man 
grosseKälte  bezeichnet  Aber  wenn  es  auch  Thatsache  ist,  dass  in  un- 
seren Klimaten  die  Pneumonie  in  den  kühleren  Monaten  in  grosserer  Ver- 
breitung auftritt,  so  gilt  dies  doch  gerade  nicht  von  den  kältesten  Mona- 
ten, sondern  vom  März,   April  und  Mai,   and   ttberdiess  werden  im 
rauhen  Norden  nicht  mehr  Lnogenentzflndungen  beobachtet,  als  in  dem 
milden  Klima  Italiens.    Die  Kälte   mag  demnach   nicht  ohne  Einflnss 
auf  das  Entstehen  einer  Pneumonie  sein,  aber  das  ausscbliesslJeh 
veranlassende  Moment   ist  sie    sicherlich  nicht    Femer  glaubte  man, 
besonders  nach  Mendelsohn,    dass   nebst  der  niederen  Temperatur 
1  ,von  BedeutQDg  sei ,  indem  bei  längere 
rometerstaode  der  Blutdruck  in  der  Longe 
Weise  zu   exsudativen  Processen  Veran- 
ahrnngegemäsB    treten   aber  Pneumonieen 
Lnfldnicke  auf,  so  dass  dieser  Umstand 
^etiologie  der  Pneumonie  ist. 
r   als  Veranlassungen  znr  Pnenmcmie  ge- 
tt  faulenden   vegetabilischen  Stoffen  sieh 
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entwiekelnde  Gasarten,  Pilze,  Sporen  nnd  Infusorien,  die  mit 
der  eingeathmeten  Laft  in  die  Lunge  gelangen  und  auf  diese  Weise 
deren  Entzündung  zur  Folge  haben  sollten.  Allein  es  ist  gewiss,  dass 
jene  Gasarten  nieht  derart  sind,  dass  ihre  EinathmuDg  eine  Pneumonie 
nach  sich  ziehen  könnte  —  es  mttsste  denn  bisher  noch  unbekannten 
Gasen  die  erwähnte  Wirkung  zuschrieben  werden ,  über  welche  sich 
begreiflicherweise  ebensowenig  aussagen  lässt,  als  ttber  die  angebli- 
chen Pilze,  Sporen  und  Infusorien,  die  kein  Auge  noch  gesehen 
hat  Fttr  die  im  Frühjahre  herrschenden  Epidemieen  von  Pneumonie 
woUte  man  femer  im  schmelzenden  Schnee  eine  Ursache  ge- 
funden haben,  insofeme  beim  Schmelzen  des  Schnee's  verschiedene 
fremdartige  Stoffe  in  das  Wasser  gemengt  werden,  und  die  Luft  viel 
Wärme  abgebe.  Da  die  Pneumonie  jedoch  auch  in  Gegenden  zur 
Beobachtung  kommt,  wo  nie  Schnee  fällt,  kann  dieser  angeblichen 
Ursache  keine  grosse  Bedeutung  zugeschrieben  werden.  Endlich  wollte 
man  auch  noch  in  dem  verschiedenen  Ozongehalte  der  Luft  die 
Pneumonie  begründet  sehen ,  ohne  indess  dabei  glücklicher  zu  sein, 
als  bei  den  anderen  angeführten  Hypothesen,  indem  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  kein  bestimmter  Ozongehalt  der  Luft  sieh  finden  lässt,  der 
mit  dem  Auftreten  der  J^eumonieen  in  Zusammenhang  gebracht  wer- 
den könnte. 

Trotz  aller  Bemühungen  ist  es  demnach  nicht  gelungen ,  fttr  die 
epidemische  Pneumonie  eine  allgemein  giltige  Ursache  aufzufinden, 
während  wir  hingegen  für  die  Entstehung  der  sporadisch  auftre- 
tenden Lungenentzündung  oft  —  jedoch  auch  nicht  immer  —  ziemlich 
sichere  Anhaltspunkte  angeben  können :  So  wissen  wir ,  dass  Erkäl- 
tung bei  erhitztem  Körper,  und  auch  eine  blosse  Erhitzung  eine  Pneu- 
monie bedingen  kann,  ohne  dass  wir  indess  uns  den  inneren  Zusam- 
menhang zwischen  Ursache  und  Wirkung  zu  erklären  im  Stande  sind. 
Ebenso  ist  es  festgestellt ,  dass  Anstrengung  der  Brustorgane ,  wie : 
übermässiges  Sprechen ,  Singen ,  Schreien,  etc.,  femer  Unterdrückung 
der  verschiedenen  Secretionen ,  sowie  Gemüthsaffecte ,  eine  Lungen- 
entzündung zur  Folge  haben  kann,  jedoch  gleichfalls,  ohne  dass  wir 
bisher  in  den  eigentlichen  causalen  Connex  eine  nähere  Einsicht 
haben. 

§.  31. 

Pathekgische  Anatemie. 

Dass  die  genuine  Pneumonie  in  einer  faserstoffigen  Ezsudation 
in  das  Innere  der  Lungenalveolen  hinein  bestehe,  haben  wir  schon 
oben  angegeben.     Ob    dabei  das   Exsudat  (Infiltrat)   als   aus    den 
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Blntgeflssen  transandirt  oder  aber  nach  Virohow's  Ansehaamg  ab 
ein  LocalerzengniBS  zu  deuten  sei;  ob  es  bei  dem  ExsndatioDSTor- 
gange,  wie  dies  Cohnheim  bei  an  Fröschen,  Kaninchen  nnd  jongen 
Katzen  kttnstlich  erzeugten  Entzttndnngen  des  Mesenterioms  nachge- 
wiesen hat,  zn  einem  Hindorchtreten  namentlich  der  &rblosen  BlntkOr- 
perchen  du'ch  die  Geftsswandnngen  der  Venen  und  Capillaren  konimey 
und  somit  die  Eiterzellen ,  wenigstens  zum  grössten  Theile,  eigentlich 
nichts  Anderes,  als  weisse  Blatkageln  darstellen  etc;  —  anf  die  Yen- 
tilirong  dieser  und  ähnlicher  Fragen  können  wir  nns  nicht  ein- 
lassen und  müssen  wir  nns  demnach  damit  begnügen ,  dieselben  hier 
einfach  angedeutet  zu  haben. 

Bei  der  genuinen  Pneumonie  ist  die  Entzündung  der  Longensab- 
stanz  keine  lobuläre  d.  i.  auf  kleine  inselförmige  Abschnitte  der  Longe 
circumscripte ,  sondern  dieselbe  ist  stets  eine  mehr  ausgebreitete  der- 
art, dass  sie  den  grössten  Theil  eines  Lungenlappens  oder  einen  gan- 
zen Lungenlappen  oder  darüber  betriffi  —  mit  anderen  Worten  bei 
Pneumonia  crouposa  handelt  es  sich  stets  um  eine  lobäre  Entzünd- 
ung. Häufiger  ist  die  rechte  als  die  linke  Lunge  der  Sitz  der  Er- 
krankung, und  zwar  ist  es  am  häufigsten  der  Unterlappen  oder  der 
untere  und  der  mittlere  Lappen ,  welche  afficirt  sind ;  doppelseitige 
Pneumonieen  sind  yerhältnissmässig  selten.  Das  Verhältniss  der  rechts- 
seitigen zur  linksseitigen  Pneumonie  ist  nach  Leberfs  ondOrisolle's 
Zusammenstellungen  ohngefähr  das  yon  3:2,  und  das  der  emseitlgen 
zur  doppelseitigen  wie  8:1. 

Was  nun  die  durch  den  entzündlichen  Vorgang  an  dem  beittg- 
lichen  Lungenabschnitte  gesetzten  pathologischen  Veränderungen  an- 
langt ,  so  unterscheidet  man  in  dieser  Beziehung  3  Stadien  :  1)  das 
Stadium  der  sog.  entzündlichen  Anschoppung  (Engone- 
ment)^  2)  das  Stadium  der  Hepatisation  und  3)  das  Sta- 
dium der  eiterigen  Infiltration. 

Im  ersten  Stadium  erweist  sich  die  Lunge  ungemein  hyperft- 
misch ;  dieselbe  ist  demnach  äusserst  blutreich,  von  dunkelrother  FfHr- 
bung  und  gewulstet  Dabei  wird  der  betrefiende  Lungenabschnitt,  theik 
in  Folge  der  Schwellung  des  Gewebes,  theils  in  Folge  der  unter  dem 
Einflüsse  des  gesteigerten  Blutdruckes  überdies  zu  Stande  kommen- 
den zahlreichen  Gefässzerreissungen,  bereits  nach  kurzer  Zeit  luftleer, 
wodurch  derselbe,  zusammengehalten  mit  seinen  übrigen  Eigenschaf- 
ten, bezüglich  seiner  Textur  nunmehr  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
einer  Milz  erhält  (Splenisation  der  Lunge).  Schneidet  man  eine 
derartige  Lunge  ein,  so  quillt  aus  den  durchschnittenen  Gefässen  ein 
„braun-  oder  ziegelrothes ,  mit  schwarzrothen  krümmlichen  Flocken 
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BnieniiiBchtefl  Blnt^'  (Rokitansky) ,  md  ans  der  Schnittfläche  dee 
Gewebes  eine  blntig-serOse ,  brSanlicbe  Flüssigkeit  hervor^  ohne  dass 
man  jedoch  dabei  ein  knisterndes  Geräusch  yemimmt  Aosserdem 
ist  sn  bemerken,  dass  der  erkrankte  Langentheil  im  Wasser  unter- 
sinkt und  sich  durch  eine ,  im  Vergleiche  zu  dem  Volumen  am  Ende 
einer  tiefen  Inspiration,  zumeist  auffallende  Verkleinerung  auszeichnet. 
Im  zweiten  Stadium  sind  das  Innere  der  Alveolarräume  sowie 
die  Endigungen  der  Bronchien  bereits  mit  fibrinösem  Exsudate  d.  i. 
mit  Faserstoff ,  in  welchem  zahlreiche ,  farblose ,  deutlich  granulirte 
Zellen  —  sog.  Eiterzellen  —  eingebettet  sind,  crftUlt.  Indem  diese 
pfropfartigen  fibrinösen  Massen  aber  mit  dem  bereits  im  vorigen  Sta- 
dium aus  den  Gestosen  ausgetretenen  Blute  eine  innige  Vermischung 
eingehen,  sowie  in  Folge  der  gleichfalls  aus  dem  genannten  Stadium 
her  noch  fortbestehenden  Geftssinjectiop  des  Lungengewebes,  erscheint 
die  Lunge  trotz  jener  faserstoffigen  Ausschwitzung,  intensiv  dunkelroth 
gefSrbt.  Dieselbe  ist  überdies  sehr  derb  und  brüchig  und  auf  der 
Schnittfläche  mit  braunen  Granulationen  von  der  ohngefähren  Grösse 
eines  dicken  Stecknadelkopfes  besetzt,  kurz  gesagt:  die  Lunge 
ist  „roth  hepatisirt^'  *).  Was  diese  Granulationen  anlangt,  so 
sind  sie  nichts  Anderes ,  als  die  aus  den  Alveolen  herausragenden 
Exsudatpfröpfe.  Letztere  adhäriren  fest  an  den  Alveolarrändem  und 
sind  ziemlich  consistent ,  derart ,  dass ,  wenn  man  mit  dem  Scalpell- 
rOcken  ttber  die  Schnittfläche  der  Lunge  hinwegf&hrt,  man  nebst  einer 
blutig-serösen,  schwärzlichbräunlichen  Flüssigkeit  nur  Fragmente  jener 
Exsudatpfröpfe  erhält  und  es  selbst  bei  kräftigerem  Schaben  mit  dem 
Scalpelle  nur  schwer  gelingt,  dieselben  herauszudrücken.  —  Die  an- 
gegebene dunkelrothe  Färbung  der  Lunge  bleibt  jedoch  nicht  lange 
bestehen.  Indem  nämlich  in  Folge  des  Druckes  des  Exsudates  auf 
die  Gefässe  die  Injection  der  Gefässe  zurücktritt,  ferner  in  Folge  der 
rasch  eintretenden  Entfärbung  des  Blutrothes,  sowie  endlich  in  Folge 
der  im  Bereiche  des  Entzttndungsheerdes  stattfindenden  Accumulirung 
farbloser,  granulurter  Zellen  ( Zellen  Wucherung  ?)  macht  jene  rothe  Fär- 
bung der  Lunge  allmählig  einer  grauen  und  nach  kurzer  Zeit  einer 
gelben  Färbung  Platz ,  wobei  jedoch  die  Lungensubstanz  unverändert 
derb  und  kömig  bleibt  —  oder  mit  anderen  Worten :    an  die  Stelle 


*)  Der  Ansdruck  ,,bepati8irt^^  rührt  dayon  her ,  weil  eine  derartige  Lange 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Leber  bat  Diese  Aehnlicbkeit  ist 
aber  jedenfalls  eine  sehr  geringe  und  erscheint  daher  jener  Ausdruck,  wie 
sobon  Leber  t  mit  Recht  bemerkt,  kein  glttoklich  gewählter. 
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der  rotbeoHepatisatioii  tritt  eine  grane,  und  nach  dieser  dne  gelbe 
Hepatisation.  Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich  demnach,  djM  der 
Blotgehalt  einer  gran-  oder  gelb- hepatisirten  Lnnge,  im  Vv^eidie 
zn  einer  roth  bepatiairten ,  ein  weitaus  geringerer  ist ;  ja  derselbe  ist 
ein  80  geringer,  dasa  eine  gran-  oder  gelb-hepatisirte  Lunge  geraden 
als  blntarm  zs  bezeichnen  ist 

Was  das  Volumen  einer  hepatisirten  Lange  betrifft ,  so  bSngt 
dasselbe  zanSchst  von  der  Menge  des  in  die  Lnngenalveolen  abge- 
setzten Exsndates  ab,  und  ttbersteigt  es,  gleichviel,  ob  die  Hepa- 
tisation eine  rothe,  graue  oder  gelbe  sei,  nicht  selten  „aogensehein' 
lieh  das  dem  Nonnalgrade  Ton  iospiratorischer  Änsdehnung  adXqaate 
Haass"  (Rokitansky). 

Nachdem  anf  die  geschilderte  Weise  die  rothe  Hepatisation  m 
eine  graue  oder  gelbe  Bepatisation  nbergegangen  ist,  kommt  es  nun 
zum  Stadium  der  eiterigen  Infiltration.  Dasselbe  ist  dnrch  fid- 
gende  Verändemngen  charakterisirt :  In  dem  fibrinösen  Exsudate,  so- 
wie in  den  erwähnten,  in  ihm  eingebetteten,  farblosen  Zellen  tritt  eine 
Verfettung  auf,  wobei  indesa  die  Bildung,  oder  vielleicht  richtiger  ge- 
sagt, Anb&nfiiBg  neuer  solcher  Zeilen  nnbescbadet,  und  zwar  im  Ver- 
gleiche zu  vordem  in  erhöhtem  Maasse  ,  fortdauert  In  Folge  dieser 
Vorgänge  entsteht  eine  Lockerang  ood  endliche  VerflOssigong  dea 
starren  Exsudates ;  dabei  verliert  die  Longe  ihre  granulirte  Teitnr,  die 
Schnittfläche  erscheint  grau  oder  grau-gelb,  und  ein  sehmntzig-gelbCT 
oder  grau-rötblicber  Eiter  quillt  aas  derselben  hervor.  AllmXhlig  ver- 
liert unter  diesen  Umständen  die  Lunge  ancb  ihre  frObere  Derbheit, 
indem  sie  im  Gegentheite  nunmehr  eine  teigige  Consistenz  annimmt, 
nnd  ungemein  morsch  und  leicht  zerrcisslich  wird ,  das  Lungenge- 
webe  indess  in  der  Regel  sich  bis  in  seine  feinste  Stractor  intact 
verhält 

Was  endlich  jene  Langentheüe  anlangt,  welche  von  dem  entzOnd- 
lieben  Prooesse  frei  geblieben  sind ,  so  ist  xa  erwähnen,  dass  sie  der 
Sitz  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  H;per&nie  oder  nicht 
selten  auch  eines  aus  letzterer  hervorgegangenen  Oedems  nnd,  femer 
dass  die  dieselben  zosammensetzendeu  Longenalveoleo  sehr  häafig 
mehr  oder  weniger  aafgebilUit  erscheinen.  Breitet  sich  die  Pneamonie, 
wie  dies  in  den  meisten  Fällen  geschieht ,  gegen  die  Peripherie  der 
Longe  ans,  so  wird  die  Pleara  von  EhitzUndnog  ergriffen ;  dieselbe  ist 
dann  iojicirt,  trUbe,  aufgelockert  and  mit  dtlnneren  oder  dichteren 
Schichten  von  Faserstoff  bedeckt  (Pleuropneomonie). 
Ausgänge. 

Abgesehen  Ton  jenen  Fällen,  in  denen  die  Fuenmonie  an   einer 
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oder  der  anderen  Ursache  anf  der  Höhe  der  Erkrankung ,  oder  noch 
wlfarend  der  Zunahme  des  Entzttndnngsprocesses  znm  Tode  fthrt,  sind 
folgende  Ansgänge  derselben  2a  verzeichnen: 

a)  Aasgang  in  Resolution.  Der  Ausgang  in  Lösung  (Reso- 
lutio)  und  mit  dieser  die  Rückkehr  zum  Normalen  ist  der  weitaus 
häufigste  Ausgang  der  Pneumonie.  Derselbe  kommt  dadurch  zu  Stande; 
dass  das  in  den  Alveolen  befindliche,  starre ,  fibrinöse  Exsudat  theils 
expectorirt,  theils,  nachdem  es  unter  dem  angegebenen  Einflüsse  einer 
Fettmetamorphose  flüssig  gemacht  worden  ist,  resorbirt  wird. 

b)  Ausgang  in  Abscessbildung.  Nur  in  äusserst  seltenen 
Fällen  führt  die  genuine  Pneumonie  zur  eiterigen  Zerstörung  der  Lun- 
gensubstanz, indem,  wie  bereits  oben  hervorgehoben,  das  Lungenge- 
webe, selbst  bei  den  heftigsten  pneumonischen  Processen ,  „sich  in  der 
Regel  bis  in  seine  feinste  Structur  hinein  intact  verhält.'^  Dieser  Um- 
stand wird  übrigens  leicht  begreiflich,  sobald  man  bedenkt,  „dass  die 
genuine  Pneumonie  eben  in  einer  croupösen  Entzündung  besteht  — 
In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Pneumonie  eine  eiterige  Zerstörung 
der  Lungensubstanz  nach  sich  zieht,  bilden  sich  einzelne  oder  meh- 
rere mit  Eiter  und  Trümmern  von  Lungensubstanz  angefüllte  Hohl- 
räume, welche,  indem  sie  sich  mehr  oder  weniger  rasch  vergrössem, 
endlich  zusammenfliessen  und  dann  eine  grössere  Eiterhöhle,  d.  i.  einen 
LungenabscesB  darstellen.  Ist  der  Abscess  noch  ein  recenter,  so 
ist  derselbe  von  einem  hepatisirten ,  eiterig  infiltrirten  Parenchyme 
umgeben,  durch  dessen  eiterige  Schmelzung  er  sich  immer  mehr  ver- 
grössert  (ulceröse  Lungenphthise),  sowie  andererseits  jenes  Zu- 
sammenfliessen der  einzelnen,  mit  Eiter  gefüllten  Hohlräume  zu  einem 
grösseren  Eiterheerde  (Abscess)  auch  nur  auf  diese  Weise  erfolgte. 
Hat  der  Lungenabscess  bereits  längere  Zeit  bestanden ,  so  kommt  es 
in  seiner  Umgebung  zur  Wucherung  von  Bindegewebe,  wodurch  nun 
eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Abkapselung  derselben  Statt 
hat,  und  auf  diese  Weise  Heilung  eintreten  kann.  In  Fällen  letzterer 
Art  dickt  sich. der  eiterige  Inhalt  des  Abscesses  immer  mehr  ein,  wäh- 
rend die  Eiterhöhle  in  demselben  Maasse  sich  verkleinert,  so  dass  am 
Ende  nichts  mehr  als  eine  derbe ,  schwielige  Narbe^  in  derem  Innern 
manchmal  ein  käsiger  Brei  oderKalkconcremente  eingeschlossen  sind,  zu« 
rückbleibt.  Dass  übrigens  ein  Abscess,  unter  Herstellung  sinnöser  Fistel- 
gänge im  Lnngenparenchyme ,  nach  den  versehiedensten  Richtungen 
hin  perforiren  kann,  braucht  wohl  nicht  erst  erwähnt  zu  werden. 

c)  Ausgang  in  Induration  (Cirrhosis  der  Lunge).  Die- 
ser Ausgang  findet  sich  namentlich  bei  aus  irgend  einer  Ursache  un- 
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gewöhnlich  lange  danernden^  sog.  yerschleppten  Pnenmonieen  tot,  und 
ist  gleichfalls  als  ein  ziemlich  seltener  zn  bezeichnen.  Dadurch  nim- 
lieh,  dass  das  in  den  Alveolen  abgesetzte  Exsudat  durch  lungere  Zeit 
nicht  zur  Resorption  gelangt,  scheint  ein  entzündlicher  Beiz  bedingt 
zu  werden,  in  Folge  dessen  ein  entzündlicher  Vorgang  sich  ansbildety 
bei  welchem  7orwaltend  das  interstitielle  Gewebe  and  nur  im  nnter- 
geordneten  Maasse  die  Alreolarwandangen  sich  betheiligt  erweisen. 
Dabei  kommt  es  zu  einer  excessiven  Wacherung  des  Bindegewebes 
nnd  in  Folge  dessen  an  den  betfeffenden  SteUen  zu  einer  Verödung 
der  Lnngentextnr,  nnd  weiter  nicht  selten,  indem  die  in  dem  schwie- 
ligen Gewebe  eingebetteten  Bronchien  durch  die  Retraction  des  Binde- 
gewebes einen  Zug  erleiden,  zur  sackigen  Ausziehung  jener  Bron- 
chien, d.  i.  zur  Bronchiectase. 

d)  Ausgang  in  die  sog.  käsige  Metamorphose.  Derselbe 
besteht  in  der  Umwandlung  des  erkrankten  Lungenparenchyms  in 
eine  gelbe,  käsig-schmierige  Substanz  und  gelangt  auf  folgende  Weise 
zur  Entwicklung:  „Kommt  es  im  zweiten  oder  dritten  Stadium  der 
Pneumonie  zwar  zu  einer  fettigen  Umwandlung  des  ausgeschiedenen 
Fibrins  und  der  die  Alveolen  füllenden  Zellen  ^  wird  aber  von  den 
Wänden  der  Alveolen  nicht  hinlänglich  Serum  ergossen,  so  trock- 
nen jene  fettigen  Massen,  ehe  sie  ganz  verflüssigt  sind,  ein,  und 
werden  in  eine  mehr  oder  weniger  feste,  gelbe,  käsige  Masse  verwaa- 
delt''  (v.  Niemeyer).  Dieser  Ausgang  ist  es,  welcher  von  vielen 
Aerzten  auch  als  „Tuberculisirung  des  Infiltrates'^  bezeichnet 
wird,  ein  Ausdruck ,  welcher,  wie  wir  bei  der  Schilderung  der  Lun- 
genschwindsucht eines  Näheren  sehen  werden^  unglücklich  gewählt 
ist,  indem  er  auf  ganz  falschen  Begriffen  über  die  Tuberculose  be- 
ruht. —  Die  käsige  Metamorphose  des  in  die  Alveolen  abgesetzten 
Exsudates  wird  von  einer  grossen  Zahl  von  Autoren  als  ein  ziemlich 
häufiger  Ausgang  der  Pneumonie  hingestellt  Nach  v.Oppolzer's  Er- 
fahrung jedoch  ist  diese  Ansicht  eine  unrichtige,  indem  ihm  seine  Be- 
obachtungen ergaben,  dass  die  genuine  Pneumonie  nur  selten  käsig 
verlaufe,  ja  selbst  bei  sog.  tuberculösen  Individuen  fand  v.  Oppol- 
z  e  r ,  dass  das  pneumonische  Infiltrat  den  Ausgang  in  die  käsige  Me- 
tamorphose gewöhnlich  nicht  eingehe.  Anders  verhält  es  sich  aber 
mit  den  secundären  und  metastatischen,  sowie  mit  den  catarrhalischen 
Pneumonieen :  rttcksichtlich  dieser  unterliegt  es  keinem  Zweifel ,  dass 
das  Infiltrat  gar  nicht  selten  die  genannte  Metamorphose  erfahre. 

e)  Ausgang  in  Gangrän.  Auch  dieser  Ausgang  der  genuinen 
Pneumonie  ist  als  ein  bloss  in  AusnahmsfiÜlen  vorkommender  xu  be- 
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seichnen.  Derselbe  wird  dann  beobaehtet,  wenn  die  die  Entzündung  einlei- 
tende Stase  sieb  zu  einer  absoluten  Stase  gestaltet,  indem  auf  diese  Art 
in  Folge  yon  Mangel  anBlntzufahr  an  der  betreffende  Stelle  ein  Absterben 
des  Gewebes  bedingt  wird,  wobei  indess  auch  das  Exsudat  in  Mitlei- 
denschaft gezogen  wird.  Letzteres  nämlich  gestaltet  sich  zu  einer 
grau-brftanlichen ,  jauchartigen  Flttssigkeit  um ,  während  das  Lungen- 
parenchym hingegen  zu  einer  schwärzlichen  Pulpe  zerfällt 

§.  132. 
Sjapttme  ud  Terksf. 

Die  genuine  Pneumonie  beginnt  bei  anderweitig  sonst  gesunden 
Individuen  fast  ausnahmslos  mit  einem  Frostanfalle  Yon  verschie- 
dener Intensität  *),  und  zwar  entweder  ohne  dass  demselben  irgend 
welche  bemerkbare  Störungen  des  Befindens  vorausgegangen  wären, 
oder  aber  es  erscheinen  schon  einige  Tage  vorher  verschiedene 
Symptome  eines  Unwohlseins,  wie:  Mattigkeit,  vermehrter  Durst,  un- 
ruhiger Schlaf,  herumziehende  Schmerzen  in  den  Gliedern,  grössere 
Empfindlichkeit  gegen  Wechsel  der  Temperatur  etc. ,  worauf  dann 
plötzlich  der  Frost  eintritt,  und  den  Beginn  der  Krankheit  anzeigt. 
Der  Frost  dauert  durch  einige  Stunden,  oder  auch  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  fort.  Führt  man  während  dieser  Zeit  Temperaturmessungen 
aus,  so  ergeben  dieselben,  sobald  man  sie  an  den  äussern  Eörper- 
theilen  und  zwar  an  den  peripheren  Körpertheilen  anstellt^  auch 
objectiv  eine  Herabsetzung  der  Temperatur.  Eine  Erhöhung  der- 
selben ist  bloss  in  der  Achselhöhle  und  in  den  inneren  Theilen  des 
Körpers   z.  B.   in  der  Mundhöhle,  Vagina  etc.  der  Fall. 

Auf  das  Stadium  des  Frostes  folgt  jenes  emer  intensiven  Hitze, 
mit  einer  nicht  nur  am  Stamme,  sondern  auch  an  den  periphe- 
ren Körpertheilen  nachweisbaren  beträchtlichen  Temperaturerhöhung, 
welch'  letztere  mit  weiter  unten  anzugebenden  mehr  oder  weniger  auf- 
fiüligen  Remissionen  und  Exacerbationen  bis  zur  Lösung  der  Pneu- 
monie anhält,  oder  aber  es  kommt  vor,  dass  sich  am  1.  oder  2.  Tage 
der  Erkrankung  der  Frostanfall  noch  ein  oder  mehrere  Male  wie- 
derholt 

Das  die  Pneumonie  einleitende  Fieber  ist   von  solchen  Erschei- 


*)  Bei  Kindern,  namentlich  wenn  sie  noch  in  den  ersten  Lebensjahren 
stehen,  wird  der  Beginn  der  pnettmonischen  Erkrankung  nicht  selten  mit 
einem  Anfiiüe  von  Convnlsionen,  statt  ebes  Frostanfalles,  ehigeleitet. 
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nangen  begleitet ,  wie  man  dieselben  aneh  bei  anderen  acnten  Exso- 
dationsprocessen  zu  sehen  gewöhnt  ist:  die  Temperatur  ist  n&nlich,  wie 
schon  erwähnt^  bedeutend  erhöht  (am  ersten  Tage  bereits  h&afiganf  39  — 
40*  C.  und  darüber),  das  Gesicht  gerOthet,  der  Puls  betrfichtlich  beschlea- 
nigt,  die  allgemeinen  Decken  turgescirend ,  die  Secretion  derselben 
entweder  vermindert  oder  aber  mehr  oder  weniger  betrftehtlich  ver- 
mehrt und  Ewar  nicht  selten  in  so  hohem  Grade ,  dass  die  Kran- 
ken „wie  im  Schweiss  gebadet''  sich  befinden.  Dabei  klagen  die 
Kranken  gewöhnlich  über  heftigen  Kopfschmerz ,  Schmerzen  in  den 
Gliedern  und  längs  der  Wirbelsäule,  grosse  Mattigkeit  nnd  Abgeschla- 
genheit (dedolatio  et  delassatio  febrilis) ;  die  Zunge  ist  weiss  belegt, 
der  Appetit  liegt  gänzlich  darnieder.  Der  Schlaf  fehlt  entweder 
gänzlich  oder  derselbe  beträgt  nur  wenige  Stunden  und  ist  hfinfig  un- 
terbrochen, und  zwar  bei  nervösen  Individuen  nicht  selten  darch 
schreckhafte  Träume.  Bei  Patienten  letzterer  Art  nnd  nicht  minder 
bei  solchen ,  welche  im  kindlichen  oder  jugendlichen  Alter  stehen, 
werden  in  vielen  Fällen  ttberdiess  auch  Delirien  beobachtet 

Gleichzeitig  mit  diesen  allgemeinen  Erscheinungen  oder  angleich 
häufiger  erst,  nachdem  dieselben  bereits  einige  Zeit,  1  bis  2,  ja  manch- 
mal selbst  3  Tage  bestanden  haben,  kommt  es  nun  zum  Auftritte  der 
örtlichen,  durch  die  entzündliche  Erkrankung  der  Lunge  bedingten 
Erscheinungen.  Als  solche  ist  zunächst  ein  Gefühl  von  Beklemm- 
ung, eine  Kurzathmigkeit  und  Beschleunigung  der  Re- 
spiration zu  nennen.  Während  im  Normalen  die  Zahl  der  Athem- 
zttge  zwischen  12  bis  20  in  der  Minute  schwankt,  steigt  die- 
selbe bei  der  Pneumonie  nicht  selten  auf  40  —  50.  Dabei  ist  das  In- 
spirium  sowie  das  Exspirium  ein  kurzes,  sogenanntes  abruptes.  Da 
in  diesem  Stadium  der  Pneumonie  es  in  der  Lunge  noch  nicht  zu 
einer  Exsudation  gekommen  ist,  oder  dieselbe  in  der  Regel  bisher 
doch  nur  als  eine  unbeträchtliche  bezeichnet  werden  kann ,  so  kann 
jene  Dyspnoö  nicht  auf  Rechnung  der  verringerten  Respirationsfläche 
der  Lunge  geschoben  werden,  sondern  ist  dieselbe  vielmehr  als  durch 
das  heftige  Fieber  bedingt,  zu  erklären  (Dyspnoea  febrilis j.  Bei  star- 
ken Fieberbewegungen  ist  nämlich  der  Verbrennungsprocess  nnd  so- 
mit der  Stoffwechsel  ein  beträchtlich  gesteigerter,  in  Folge  dessen  ei- 
nerseits mehr  Sauerstoff  verbraucht  wird  und  demgemfiss  eine  gros- 
sere Zahl  Athembewegungen  ausgeführt  werden  muss,  während  an- 
dererseits ein  grösseres  Quantum  Kohlensäure  gebildet  wird.  Nebst- 
dem  mag  aber  auch  eine  durch  das  Fieber  bedingte ,  von  der  Me- 
duUa  oblongata  ausgehende  abnorme  Erregung  der  Respirationsnerven^ 
als  Ursache  der  Dyspnoea   febrilia  zu  bezeichnen  sein.    Ausser 
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dem    Fieber    kann    die  Dyspnoe    auch    durch    Schmerz  hervor- 
gerufen     sein.     Bei    der   Pneumonie     treten    nämlich    fast    immer 
am   2.  oder  3.  Tage  (in  seltenen  Fällen  bereits   am  1.  Tage)    der 
Erkrankung   mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  in  der 
Seitengegend    des  Thorax  auf,    welche    nicht   nur    bei   Be- 
wegungen und  Lageveränderungen  des  Patienten ,  sondern  häufig  be- 
reits beim  blossen  Einathmen  an  Intensität  bedeutend  zunehmen,  und 
gewöhnlich  (jedoch  nicht  immer)   der  erkrankten  Brusthälfte  entspre- 
chen.   Auf  diese  Weise  kann  es  nun  sehr  leicht  geschehen;  dass,  so- 
bald jene  Schmerzen  einen  höheren  Grad  erreichen ,   der  Kranke  ge- 
zwungen ist  9  nur  ganz  oberflächliche  Athembewegungen  auszufllhren, 
in  Folge  dessen   ein  Mangel   an  Luftzufuhr  und  somit  DjspnoS  ein- 
tritt   Was  die  Dauer   der  erwähnten  Schmerzen   anlangt,     so    er- 
streckt sie  sich,  fSeills  es  dem  therapeutischen  Wirken  des  Arztes  nicht 
gelingt,   dieselben  zu  heben ^   häufig   bis  zur  Lösung  der  Pneumonie 
(Lysis),  ja  mitunter  bis  in  die  Reconvalescenz  oder  selbst  über  diese 
hinaus.    Im  letzteren  Falle  sind  die  Intercostalnerven  als  der  Sitz  der 
Schmerzen  zu  bezeichnen;   während   des  Stadiums   der  Zunahme  und 
der  Höhe  der  Erkrankung    sind    dieselben  jedoch  in  der  Regel  auf 
Rechnung  einer  die  Pneumonie  begleitenden   Pleuritis   zu  schreiben, 
wobei  indess  zu  bemerken  ist,    dass  andererseits  besagte  Schmerzen 
mitunter  auch  bei  centralen,  mit  keiner  Pleuritis  combinirten  Pneumo 
nieen ,  sowie  in  einzelnen  Fällen  von  Lungencatarrh  oder  Lungenem- 
physem etc.  beobachtet  werden.  Das  Symptom  von  stechenden  Schmer- 
zen kann  demnach  nicht  als  ein  Characteristicum  der  Pneumonie  an- 
gesehen werden. 

Zu  den  bereits  aufgezählten  Symptomen  der  Lungenentzündung 
gesellt  sich  nach  kurzer  Zeit  in  den  meisten  Fällen  ein  mehr  oder 
weni^r  heftiger  Husten  hinzu.  Derselbe  ist  häufig  ftir  die  betref- 
fenden Kranken  äusserst  lästig  und  qualvoll,  indem  durch  ihn 
jene  stechenden  Schmerzen  beträchtlich  gesteigert  werden.  Aus  die- 
sem Grunde  suchen  die  Kranken  das  Husten,  soweit  es  ihnen  möglich 
ist ,  zu  unterdrücken ;  husten  sie  aber  endlich  dennoch ,  so  prägt  sich 
dabei  ein  äusserst  schmerzhafter  Ausdruck  in  ihren  Gesichtsmienen  aus. 
Durch  das  Husten  wird  ein  Sputum  zu  Tage  befördert,  welches  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  klinischer  Pneumonie  äusserst  charakteristi- 
sche Merkmale  an  sich  trägt.  Das  Sputum  ist  nämlich,  so  lange  die 
Pneumonie  noch  nicht  ihren  Höhepunkt  überschritten  hat,  wegen  der 
die  Exsudation  in  die  Lungenalveolen  stets  begleitenden  Ruptur  von 
GapiDargeftssen ,  in  höherem  oder  geringerem  Grade  mit  Blut  ver- 
und  dem   entsprechend  entweder  von  mehr  rostbrauner  oder 
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aber  nnr  Ton  mehr  safrangelber  Farbe  (Sputa  rabiginoflay  Spnta 
crocea).  Manchmal,  indess  sind  die  Spnta  stark  blnthaltig  md  sei- 
gen  trotzdem  keine  röthliche ,  sondern  yielmehr  eine  grttnliehe  Firb- 
nng.  Verweilen  nämlich  die  Spnta  eine  geraame  Zeit  in  den  Luft* 
wegen ,  so  dass  das  Blnt  lange  mit  der  Luft  in  Bertthrong  ist^  so  eni» 
steht  eine  grünliche  Färbung  derselben;  wird  hingegen  dasBlot  baU 
nach  seinem  Anstritte  ans  den  Gefitesen  ausgeworfen,  so  erscheint  es 
und  demgemfiss  anch  das  Sputum  in  -hellrother  Farbe.  £in  reia 
blutiger  Auswurf,  eine  eigentliche  Hämoptoe,  oder  doch  ein  Spotnm, 
welches  fast  bloss  aus  Blut  besteht,  kommtnachy.Oppolzer'sEifidi- 
rung  nur  äusserst  selten  bei  Pneumonie  vor.  Manchmal  findet  maa 
dem  Sputum  kleine  Elttmpchen  beigemengt, -welche  sich  jedoeh  ent- 
wirren lassen,  wobei  sie  sich  als  faserstoflSge  Abdrttcke  der  feinsten 
Bronchien  darstellen.  Niemals  sind  aber  diesö  Faserstoffgerinnsel  an 
einem  ihrer  Enden  mit  einem  Köpfchen  versehen,  zum  Beweise,  dasa 
aus  den  Lungen alveolen  keine  Exsudatpröpfe  expectorirt  werden. 

Als  eine  weitere  httchst  bemerkenswerthe  Eigenschaft,  durch 
welche  sich  die  während  des  Stadium  incrementi  der  Pneumonie  auf- 
tretenden rostbraunen  oder  safrangelben  Sputa  auszeichnen,  ist  n 
erwähnen,  dass  dieselben  äusserst  zähe  und  klebrig,  und  dabei, 
falls  die  Beimengung  von  Blut  keine  allzu  beträchtliche  ist,  in  höhe- 
rem oder  geringerem  Grade  durchsichtig  sind.  Ein  derartig  be- 
schaffenes Sputum  kommt  nur  bei  der  Pneumonie  vor,  und  reieht 
demnach  die  alleinige  Gegenwart  desselben  bereits  hin,  um  im  gege- 
benen Falle  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  die  genannte  Krankheit 
zu  stellen,  woher  auch  der  Spruch  der  Alten:  „Diagnosis  in  patella'^ 
Was  die  Zähigkeit  des  Auswurfes  anlangt,  so  ist  dieselbe  eine  so 
bedeutende,  dass  man  die  Spnckschale  häufig  ganz  nmsttirzen  kann, 
ohne  dass  ihr  Inhalt  ausfliesst  Aus  der  Zähigkeit  und  Klebrigkeit 
des  Sputums  erklärt  es  sich  auch,  wesshalb  die  Expectoraticm  ge- 
wöhnlich eine  so  äusserst  schwierige  ist  und  dass  die  Kranken  hänlig 
nicht  im  Stande  sind,  dasselbe,  nachdem  es  bereits  bis  in  die  Mund- 
höhle angelangt  ist,  nun  auszuspucken,  sondern  dass  sie  gezwungen 
sind ,  um  das  Sputum  doch  endlich  herauszubefttrdern ,  dasselbe  yon 
der  Zunge  oder  dem  Gaumen  mittelst  eines  Tuches  wegzuwischen« 
Femer  ist  bezüglich  der  Eigenschaft»  eines  Sputum  eroeeam 
noch  zu  erwähnen,  dass  dasselbe  luftteer  ist  oder  doch  nur 
wttuge  und  kleine  Luftblasen  enthält,  zum  Zeiehen,  dasa  die  Lalk 
nur  wenig  mit  demselben  sidi  mengen  konnte,  ind^n  es  nämlich  aas 
den  feinsten  Bronchien  und  den  Limgenbläsohen,  in  denen  eben  die 
Ezsudation  stattfindet,  herstammt    Allerdings  beobachtet  man  bento 
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im  Stadium  inerementi  der  Pneumonie,  nebst  den  beschriebenen  cha- 
rakteristischen Spntis,  hin  und  wieder  auch  sogenannte  grossbla- 
sige  d.  i.  in  ziemlich  bedeutendem  Grade  lufthaltige  Sputa:  diese 
bestehen  aber  nur  aus  Schleim  aus  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  oder 
dieselben  sind  auf  Rechnung  des  den  pneumonischen  Prozess  stets 
begleitenden  Bronchialcatarrhs  zurückznbeziehen. 

Was  die  chemische  Zusammensetzung  der  pneumonischen 
Sputa  anlangt,  so  enthalten  dieselben  namentlich  Eiweiss  und  Schleim. 
Ersteres  wird  leicht  durch  Hinzugabe  von  Salpetersäure  erkannt,  wo- 
bei sich  zugleich  herausstellt,  dass  eine  grössere  Quantität  desselben 
in  dem  Sputum  vorhanden  ist,  als  der  diesem  (dem  Sputum)  beige- 
mengten Blutmasse  entsprechen  würde.  Der  Schleim  wird  durch  Zu- 
satz yon  Essigsäure  zur  Gerinnung  gebracht.  Untersucht  man  das 
Sputum  mittelst  desMicroscopes,  so  findet  man  eine  grosse  Menge 
Blutkörperchen,  eine  geringere  Anzahl  junger  granulirter  Zellen  und 
endlich  einzelne  Epithelien. 

Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  man  bei  der  Pneumonie,  so  lange 
dieselbe  im  Zunehmen  begriffen  ist,  gewöhnlich  ein  rost-  oder  safran- 
farbiges, zähes,  gallertartiges  Sputum  beobachtet,  so  gilt  dies  jedoch 
nicht  für  alle  Fälle.  Es  gibt  nämlich  Pneumonieen,  wo  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  gar  kein  Sputum  oder  nur  ein  sol- 
ches ,  welches  dem  mit  der  Pneumonie  einhergehenden  Bronchial- 
catarrhe  entspricht,  auftritt.  Diess  ist  dann  der  Fall,  wenn  das 
Exsudat  allsogleich,  sobald  als  es  in  die  Alveolen  und  feinsten 
Bronchialverzweigungen  hinein  abgesetzt  wird,  gerinnt:  denn  begreif- 
licherweise kann  dasselbe  nur  dann  expectorirt  werden,  wenn  es  im 
flüssigen  (nicht  coagulirten)  Zustande  sich  befindet. 

Während  die  bisher  geschilderten  Symptome  sich  zumeist  sämmt- 
lich  innerhalb  der  ersten  2 — 3  Tage  der  Erkrankung  entwickeln,  und 
die  Percussion  und  Auscultation  der  Lungen  in  der  Regel  nunmehr 
bereits  äusserst  prägnante,  weiter  unten  zu  beschreibende  Verände- 
rungen ergibt,  steigert  sich  das  Fieber  und  mit  ihm  gleichzeitig  auch 
die  eben  angegebenen  allgemeinen  Erscheinungen. 

Das  bei  der  Pneumonie  auftretende  Fieber  dauert  so 
lange  an,  als  der  entzündliche  Prozess  in  der  Entwick- 
lung und  im  Fortschreiten  begriffen  ist;  dasselbe  ist  dem- 
nach eine  febris  continua,  zeigt  indess  fast  in  allen  EäUen  höchst 
beträchtliche  Remissionen  und  Exacerbationen.  Meist  sind  es  die 
Morgenstunden,  in  welchen  sich  die  bedeutendste  Remission  einstellt, 
80  dass  die  Pulsfrequenz  eine  Verminderung  von  10  —  12  Pulsen  in 
der  Mmute,  und  die  Temperatur  eine  Abnahme  von  \^  —  ^/^  —  1^  C. 

Oppoli«r*s  VorltraBfta.  37 
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zeigt,   während   die  Exacerbationen  gegen  Mittag  beginnen  und   im 
Verlaufe  des  Nachmittags  und  des  Abends  ihr  Maximum  erreichen. 

Der  Puls  erreicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Pneamonie 
eine  Frequenz  von  circa  100  Schlägen  in  der  Minute ,  in  schweren 
Fällen  jedoch  kann  dieselbe  120  —  130  ja  selbst  150  Pulse  und  da- 
rüber (in  der  Minute)  betragen.  Bezüglich  seiner  sonstigen  Qualität 
zeigt  der  Puls  im  Beginne  der  Erkrankung  nichts  von  dem  bei  an- 
deren febrilen  Krankheiten  Abweichendes:  er  ist  namentlich  bei  ja* 
gendlichen  Individuen  voll  und  gross,  später  jedoch,  besonders  wenn 
die  in  die  Lungen  erfolgte  Exsudation  eine  ausgedehnte  ist,  wird  er, 
indem  die  hepatisirten  Lungentheile  ein  Hinderniss  fttr  die  Circnla- 
tion  des  Lungenkreislaufes  setzen  und  auf  diese  Weise  die  Menge 
des  dem  linken  Ventrikel  zuströmenden  Blutes  somit  nunmehr  eine 
verminderte  ist,  klein  und  weich.  Letztere  Beschaffenheit  des  Pulses 
ist  indess  in  manchen  Fällen  anderweitig  begründet,  nämlich  darin,  dass 
die  Energie  der  Herzcontractionen  —  und  zwar  zumeist  in  Folge  einer 
allzu  beträchtlichen  Steigerung  der  Körpertemperatur  —  eine  herabge- 
setzte ist(Pul8us  suppressus).  Doppelschlägig  wird  derPuls  nur  bei  schwe- 
ren Pneumonieen  und  gegen  die  Zeit  der  Höhe  der  Krankheit,  wo  schon 
eine  gewisse  Relaxation  in  den  Geweben  (und  demnach  auch  in  den 
Muskel-  und  elastischen  Fasern  der  Gefässhäute)  eingetreten  ist,  ohne 
dass  jedoch  einem  derartigen  Pulse  so  viel  Wichtigkeit  beigelegt  zu 
werden  braucht,  als  wenn  man  ihn  z.  B.  bei  Typhus  vorfindet,  bei 
welchem  der  doppelschlägige  Puls  übrigens  eine  sehr  gewöhnliche  Er- 
scheinung ist.  Die  Pneumonie  ist  nämlich  eine  viel  zu  kurze  Zeit  wäh- 
rende Krankheit,  als  dass  der  Organismus  nicht  leicht  im  Stande  wäre, 
sich  wieder  neue  Kräfte  zuzuführen,  während  beim  Typhus  hingegen, 
durch  die  Wochen  lang  dauernden  Fieberbewegungen,  tsowie  die  Ano- 
malien der  Functionen  des  Organismus,  die  Verhältnisse  für  eine  baldige 
Restaurirung  der  erschlafften  Gewebe  sich  ungleich  ungünstiger  gestal- 
ten, wesshalb  denn  auch  bei  Typhus  ein  doppelschlägiger  Puls  stets 
höchst  ungeme  gesehen  vnrd.  -  Als  eine  Erscheinung,  welche  man 
bei  der  Pneumonie ,  sobald  das  Fieber  nur  eine  halbwegs  beträcht- 
lichere Höhe  erreicht  hat,  sehr  gewöhnlich  beobachtet,  ist  der  Her- 
pes labialis  zu  nennen.  Manche  wollten  dieser  Erscheinung  einen 
besonderen  prognostischen  Werth  beilegen,  indem  sie  aus  dem  Vor* 
handensein  derselben  auf  einen  günstigen  Verlauf  der  Krankheit 
schliessen  wollten.  Dagegen  ist  nun  Folgendes  zu  bemerken :  Aller- 
dings ist  es  richtig,  dass  in  Fällen  von  Pneumonie,  bei  welchen  sich 
Herpes  labialis  zeigt,  ein  tödtlicher  Ausgang  nur  selten  beobaditet 
wird.  Die  Ursache  davon  liegt  aber  nicht  in  jenem  Bläachenaos- 
schlage,  sondern  viehnehr  darin,  dass  der  weitaus  grOsste  Tbdl  der 
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Pnemnomeeii  genest;  da  aber,  wie  gesagt;  in  den  meisten  Fällen  von 
Pneumonie  es  an  den  Lippen  zur  Herpesbildang  kommt,  so  ist  es 
begreiflieh,  dass  auch  die  fleilnngen  von  Pneamonie  der  Mehrzahl 
nach  derartige  Fälle  betreffen.  Andererseits  zeigen  genaue  statistische 
Zasammenstellungcn ,  dass  bezüglich  des  gttnstigen  oder  ungünstigen 
Ausganges  der  Pneumonie  durchaus  kein  Unterschied  bestehe,  ob 
dieselbe  nun  mit  oder  ohne  Herpes  labialis  einhergehe,  so  dass  mit- 
hin aus  allem  dem  Gesagten  sich  auf  das  Evidenteste  ergibt,  dass  von 
einer  wahren  prognostischen  Bedeutung  des  genannten  Bläschenaus- 
schlages auch  nicht  im  Entferntesten  die  Rede  sein  kann.  Anders 
verhält  es  sich  jedoch  mit  dem  Herpes  labialis  bezüglich  seiner  dia- 
gnostischen Verwerthbarkeit.  Es  ist  nämlich  Thatsache,  dass  so 
häufig  derselbe  bei  der  Pneumonie  vorkommt,  er  beim  Typhus  hin- 
gegen nur  in  den  allerseltensten  Fällen  beobachtet  wird.  (v.  Op pöl- 
ze r  hat  bei  der  grossen  Anzahl  von  Typhen,  die  sich  ihm  in  seiner 
Spitals-  und  Privatpraxis  darboten,  erst  vor  wenigen  Jahren  den  er- 
sten Typhusfall  gesehen,  bei  welchem  an  den  Lippen  jener  Herpes 
zum  Vorschein  kam.)  Man  wird  daher  in  zweifelhaften  Fällen,  wo 
man  schwankt,  ob  sich  aus  der  vorliegenden  Erkrankung  ein  Typhus 
oder  eine  Pneumonie  entwickeln  werde ,  stets  eher  auf  letztere  Er- 
krankung zu  vigiliren  haben,  und  sich  dabei  gewiss  nur  höchst  aus- 
nahmsweise im  Irrthume  befinden. 

Was  den,  wie  erwähnt,  die  Pneumonie  ausnahmslose  begleitenden 
Bronchialcatarrh  betriff);,  so  ist  zu  bemerken,  dass  derselbe  gewöhn- 
lich mit  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  bereits  auftritt  und  manch- 
mal in  einer  Weise,  dass  er  nicht  nur  ein  sehr  lästiges,  sondern  auch 
ein  äusserst  gefährliches  Symptom  abgibt.  Derselbe  geht  nämlich 
mitunter  mit  einem  so  heftigen  Hustenreize  einher,  dass  die  Kranken 
einerseits  ungemein  von  Husten  geplagt  werden,  andererseits  aber  in 
Folge  des  angestrengten  Hustens  die  stechenden  Brustschmerzen  eine 
solche  Steigerung  erfahren,  dass  auf  die  oben  geschilderte  Weise 
Dyspnoe  zu  Stande  kommt.  Letztere  wird  aber  durch  den  Bronchial- 
catarrh nicht  selten  auch  dadurch  hervorgerufen,  dass  bei  einer  grös- 
seren Ausbreitung  desselben  sich  die  Bronchien  mit  Schleim  überftil- 
len,  und  daher  der  Luftzutritt  zu  den  von  dem  pneumonischen  Pro- 
sease  verschont  gebliebenen  Lungenabschnitten  in  einem  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Grade  behindert  wird.  Dass  unter  derlei  Ver- 
hältnissen ttberdiess  auch  eine  Cyanose  zu  Stande  kommt,  bedarf 
wohl  keiner  näheren  Auseinandersetzung,  wobei  wir  nur  noch  hinzu- 
fügen woUen,  dass  es  die  Lippen  und  Wangen  sind,  an  welchen  die- 
selbe am  deutlichsten  hervortritt. 

37* 


570 

Als  eine  weitere  Quelle  der  Dyspnoe  nnd  Cyanose  bei  der  Pnen- 
monie;  ist  eine  rasche  oder  weithin  aasgebreitete  Infiltra* 
tion  des  Lungenparenchyms  zu  nennen.  Was  die  Dyspnoe 
anlangt,  so  erklärt  sich  in  solchen  Fällen  die  Entstehung  derselben 
aus  der  rapid  zu  Stande  kommenden,  oder  der  beträchtlichen  Ver- 
minderung  der  Athmungsfiäche  der  Lunge  —  die  Cyanose  hinge- 
gen aus  der  unter  den  bezeichneten  Umständen  (in  Folge  der  durch 
den  Druck  des  Exsudates  auf  die  LungencapiUaren  bedingten,  behin- 
derten  Blutflillung  derselben)  stets  sich  entwickelnden  Blutstauung  im 
Gebiete  der  Pulmonalarterie,  insofeme  sich  diese  Blutstauung  nämlich 
auf  das  rechte  Herz  und  von  hier  auf  die  obere  und  untere  Hohlvene 
und  die  dieselben  zusammensetzenden  Venenstämme,  wobei  nament* 
lieh  die  Jugular-  und  Gesichtsvenen  hervorzuheben  sind,  fortpflanzt 

Endlich  sind  noch  als  bei  der  Pneumonie  nicht  selten  auftretende 
Ursachen  von  Cyanose  und  Dyspnoe,  eine  rasche  Schmelzang 
des  Infiltrates  und  dadurch  bedingte  UeberAUlung  der  Bronchien 
mit  Exsudatmassen,  sowie  ein  acut  zu  Stande  kommendes 
Lungenödem  zu  erwähnen;  ersteres  gehört  indess  nicht  dem  Sta- 
dium incrementi ,  sondern  vielmehr  dem  Stadium  decrementi  der  in 
Rede  stehenden  Erkrankung  an,  während  das  acute  Lungenödem  hin* 
gegen  in  jedem  Stadium  derselben  beobachtet  werden  kann. 

Die  von  der  Pneumonie  befallenen  Patienten  liegen  gewöhnlich 
auf  dem  Rücken ;  das  Liegen  auf  der  kranken  Seite  vertragen  sie 
nicht  wegen  der  stechenden  Schmerzen,  das  Liegen  auf  der  gesunden 
hingegen  desshalb  nicht,  weil  bei  dieser  Stellung  die  Schleim-  und 
Exsudatmassen,  welche  in  der  kranken  Lunge  abgesondert  werden, 
in  die  gesunde  Lunge  überfliessen,  wodurch  das  Athmen  begreiflicher- 
weise noch  mehr  erschwert  wird 

Mancherlei  Modifikationen  bieten  dieAthembewegungen  des 
Thorax  bei  der  Pneumonie  dar.  So  lange  es  noch  zu  keiner  oder 
doch  zu  keiner  bedeutenderen  Infiltration  gekommen  ist,  zeigen  diesel- 
ben ausser  ihrer  vermehrten  Frequenz  nur,  wie  bereits  oben  angeftihrt, 
eine  gewisse  Rascbheit  und  Oberflächlichkeit.  Letztere  Eigenschaft 
tritt  namentlich  dann  hervor,  wenn  die  stechenden  Brustschmerzen 
sich  durch  eine  grössere  Heftigkeit  auszeichnen.  Ist  aber  die  Longe 
bereits  in  einer  beträchtlicheren  Ausdehnung  hepatisirt,  dann  beobach- 
tet man,  dass  die  der  kranken  Lunge  entsprechende  Thoraxhfilfte, 
im  Vergleiche  zur  anderen  Thoraxhälfte ,  bei  den  Athmungsbewegon- 
gen  weit  geringere  Excursionen  macht,  oder,  wie  man  sich  anszu- 
drtlcken  pflegt,  „bei  den  Athmnngsbewegungen  zurückbleibt''.  Der 
Grund  dieser  Erscheinung  ist  in  dem  Umstände  zu  suchen,  dass,  wie 
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leicht  begreiflich;  eine  hepatisirte  Lunge  sich  beim  Athmen  nicht  be- 
theiligen kann;  d.  h.  in  eine  solche  Lange  beim  Inspirinm  keine  Luft 
ein-,  und  beim  Exspirinm  aas  derselben  keine  Laft  aasstreichen  kann. 
Manchmal  and  zwar  vor  Allem ;  wenn  die  Infiltration  in  der  oberen 
Longenpartie  ihren  bitz  hat,  kommt  es  vor^  dass  das  Athmen  zam 
grössten  Theile  durch  das  Zwerchfell  bewerkstelligt  wird  —  Respi- 
ratio  abdominalis.  Bei  dieser  Athmungsart  zieht  sich  das  Zwerch- 
fell so  stark  zusammen,  dass  die  Magengrabe  bedeutend  hervorge- 
wölbt wird;  während  gleichzeitig  der  Thorax ;  indem  durch  die  beim 
Inspirium  in  die  Lungen  hineinstürzende  Luft  nicht  so  rasch  jenes 
gebildete  Vacuum  ausgeftUlt  werden  kanU;  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlich einsinkt.  In  anderen  Fällen  hingegen  athmet  der  Kranke 
namentlich  mit  Hülfe  der  Halsmuskeln  und  zwar  der  Musculi  scaleni 
und  stemocleidomastoidei;  welche  den  Thorax  in  die  Höhe  ziehen  — 
Respiratio  sublimis.  Diese  Athmungsart  wird  vorzugsweise  dann 
beobachtet;  wenn  die  Pleura  diaphragmatica  entzündlich  affizirt  ist, 
da  nämlich  unter  solchen  Umständen  das  Zwerchfell  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  gewöhnlich  nur  wenig  oder  selbst  gar  nicht  bewegt  wird. 

Was  die  Stuhl-  und  Urinabsonderung  betrifit;  so  zeigt  die- 
selbe während  des  Stadiums  der  Zunahme  der  Pneumonie  folgendes 
Verhalten.  Rttcksichtlich  des  Stuhles  ist  zu  bemerken;  dass  derselbe 
namentlich  innerhalb  der  ersten  Tage  angehalten  ist  und  sich  durch 
eine  gewisse  Trockenheit  auszeichnet;  sonst  jedoch  keine  Abwei- 
chungen vom  Normalen  erkennen  lässt.  Um  so  beträchtlichere  Verän- 
derungen ergeben  sich  von  Seite  des  Harnes.  Im  Beginne  der 
Pneumonie  ist  der' Urin  sparsam  und  steht;  selbst  wenn  die  Kranken 
viel  trinken;  nicht  im  Verhältnisse  zu  der  Menge  der  eingenommenen 
Flüssigkeit.  Derselbe  ist  dunkel  gefärbt;  von  hohem  specifischen  Ge- 
wichte, stark  sauer  und  sehr  häufig  von  hamsauren  Salzen ;  deren 
Fällung  durch  die  vermehrte  saure  Reaction  veranlasst  vnrd;  wolkig 
getrübt  (Urinajumentosa).  Lässt  man  den  Harn  stehen;  so  bil- 
det sich  ein  Sediment;  während  gleichzeitig  im  Verhältnisse  zu  der 
Menge  des  letzteren  jene  wolkigen  Trübungen  abnehmen.  Das  Se- 
diment besteht  demnach  aus  den  nämlichen  Stoffen,  welche  jene  wol- 
kigen Trübungen  ausmachen;  d.  i.  aus  hamsauren  SalzeU;  und  zwar 
nach  Fl.  Hell  er 's  Untersuchungen  fast  in  allen  Fällen  zum  grössten 
Theile  aus  hamsaurem  Ammoniak;  nicht;  wie  Einige . behaupteten; 
aus  hamsaurem  Natron.  Im  Uebrigen  ist  jenes  Sediment  gewöhnlich 
dnrch  mitgeßÜltes  Urerythrin  ziegelroth  gefärbt;  und  ist  ein  sog. 
leichtes  d.  h.  es  kann  leicht  aufgeschüttelt  werden  (Sedimentum 
furfuraceum).    Ausser  der  HamsäurC;  respective  den  hamsauren 
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SalzeD;  erfährt  bei  der  Pneamonie  auch  der  Harnstoff  eine  yermehite 
Absondernng,  nnd  zwar  nicht  selten  um  das  Dreifache  und  selbal 
darüber  im  Vergleiche  zum  Normalen.  Giesst  man  zum  Harne  Sal- 
petersäure hinzU;  so  erhält  man  in  den  meisten  Fällen  die  sogenannte 
Doppelreaction :  nämlich  eine  untere  scharf  abgegränzte  Schichte  von 
Eiweiss,  und  eine  obere  nicht  so  scharf,  sondern  mehr  wolkig  con- 
tourirte  Schichte,  welche  den  bereits  erwähnten  hamsauren  Verbin- 
dungen (Uraten)  angehört.  Gibt  man  zu  einem  solchen  mit  Salpeter- 
säure versetzten  Harne ,  nachdem  man  ihn  etwas  umgeschllttelt  hat, 
einige  Tropfen  einer  Lösung  von  salpetersaurem  Silberoxyd  hinzu,  so 
findet  sich  stets  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Verminderong 
der  Chlorverbindungen  (Chloride)  des  Harnes  vor. 

Was  die  Abnahme  der  Quantität  der  letztgenannten  Salze  betrifll, 
so  ist  zu  bemerken ,  dass  dieselbe  unzweifelhaft  in  der  durch 
die  Erkrankung  bedingten  Anomalie  der  Verhältnisse  des  Organismus, 
nicht  aber  in  der  mangelhaften  Zufuhr  von  chlorhaltigen  Substanzen 
begründet  ist;  denn  wenn  man  dem  Kranken  noch  so  stark  gesalzene 
Speisen  (z.  B.  Häringe)  oder  sogar  Acidum  muriaticum  verabreicht, 
so  erscheinen  die  Chloride  im  Harne,  so  lange  die  Pneumonie  nicht 
ihren  Höhepunkt  überschritten  hat,  dennoch  nicht  vermehrt  Endlich 
ist  bezüglich  der  Verminderung  der  Chloride  noch  zu  erwähnen,  diass 
dieselbe  jedoch  durchaus  nicht  immer  zu  der  Schwere  der  Erkrankung 
im  Verhältnisse  steht,  und  ihr  daher  keine  sichere  prognostische  Be- 
deutung beigelegt  werden  kann. 

Die  gleiche  chemische  Beschaffenheit,  wie  in  den  ersten  Tagen, 
behält  der  Urin  mit  geringftLgigen  Modificationen  bis  zu  jener  Zeit 
bei ,  in  welcher  die  Pneumonie  in  das  Stadium  decrementi  übergebt 
Nur  ist  zu  bemerken,  dass  in  den  der  Acme  der  genannten  Erkran- 
kung unmittelbar  vorhergehenden  2  oder  3  Tagen ,  die  geschilderten 
Abweichungen  von  der  normalen  Beschaffenheit  des  Harnes  in  noch 
bedeutenderem  Grade  vorhanden  sind :  So  wächst  in  jenen  Tagen  das 
spezifische  Gewicht  und  der  Eiweissgehalt  des  Harnes,  während  die 
Chloride  hingegen  sich  nicht  selten  auf  ein  Minimum  vermindern ;  das 
Urerythrin  nimmt  häufig  in  einem  solchen  Maasse  zu,  dass  der  Harn 
nunmehr  hellroth  erscheint (Urina  flamm ea).  Nicht  minder  steigert 
sich  die  saure  Reaction  desselben,  und  zwar  zu  einer  solchen  Höhe, 
dass  man  den  Harn  aus  dieser  Periode  der  Pneumonie  oft  Tage  lang 
stehen  lassen  kann ,  ohne  dass  er  alkalisch  wird.  Schliesslich  möge 
hier  noch  die  Bemerkung  ihren  Platz  finden,  dass  Flor.  Heller  das 
Verdienst  gebührt,  die  chemischen  Veränderungen,  welche  der  Harn 
bei  der  Pneumonie  erleidet,  zuerst  genau  erforscht  zu  haben. 
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ErBcheinangen  der  Percnssion  and  Auscaltation. 

PercussioD.  Im  Beginne  der  Erkrankung  zeigt  die  Percussion 
der  Lnnge;  so  lange  bloss  ein  einfacher  Congestivzustand  besteht, 
demnach  noch  keine  Ansschwitznng  in  die  Langenalveolen  hinein  ge- 
schehen ist,  keine  Abweichung  vom  Normalen.  Erst  mit  der  un- 
ter dem  Einflasse  der  entzündliehen  Schwellung  erfolgenden  Relaxa- 
tion des  Lungengewebes,  erleidet  der  Percussionsschall  eine  Verän- 
derung, indem  er  zwar  noch  immer  hell  und  voll  bleibt,  dabei  je- 
doch nunmehr  von  einem  tympanitischen  Nachklange  begleitet 
wird ,  durch  welche  Erscheinung  sich  nicht  selten  der  Ort  der  begin- 
nenden Exsudation  erkennen  lässt.  Ist  es  bereits  zur  Exsudation  ge- 
kommen, so  ist  Anfangs,  so  lange  die  entzündete  Stelle  noch  nicht 
luftleer,  der  Percussionsschall  noch  ziemlich  hell  und  mehr  oder 
weniger  tympanitisch ,  jedoch  nicht  mehr  so  voll  als  vor- 
dem, weil  im  Verbältnisse  zur  Menge  der  exsudirten  Massen  das 
Lungengewebe  dichter  wird,  und  demnach  an  Elastizität  einbttsst. 
Aas  diesem  Grunde  wird  mit  dem  Fortschreiten  der  Exsudation  der 
Percussionsschall  immer  leerer,  wobei  ttberdiess  sein  tympanitischer 
Charakter  allmählig  schwindet;  endlich,  sobald  alle  Luft  aus  den 
Langenalveolen  verdrängt  worden  ist,  und  vorausgesetzt^  dass  die  In- 
filtration an  der  Peripherie  der  Lunge  sitzt  und  im  Cubikinhalte  be- 
reits wenigstens  1  Zoll  beträgt  —  weicht  auch  der  helle  Ton  einem 
gedämpften  Schalle,  und  man  vernimmt  daher  nun,  wenn  man  an  der 
dem  Entzttndungsheerde  entsprechenden  Thoraxstelle  die  Percussion 
ausftlhrt,  einen  dumpfen  leeren  Schall.  Es  bedarf  wohl  keiner 
näheren  Auseinandersetzung,  dass  derselbe  am  so  dumpfer  und  leerer, 
und  dass  ttberdiess  die  Resistenz,  welche  der  Finger  beim  Percutiren 
erfährt,  eine  umso  grössere,  je  dicker  und  je  umfangreicher  die  he- 
patisirte  Stelle  ist.  Ebenso  begreift  es  sich  von  selbst,  dass  die  Aus- 
breitung des  dumpfen  und  leeren  Percussionsschalles  im  geraden  Ver- 
hältnisse zur  Ausbreitung  der  Pneumonie  steht,  so  dass  demnach,  je 
nachdem  ein  geringerer  oder  grösserer  Antheil  der  Lunge  von  der  pneu- 
monischen Erkrankung  ergriffen  ist,  der  dumpfe  und  leere  Schall  sich 
z.  B.  entweder  nur  auf  circa  einen  Dritttheil,  oder  aber  auf  die  Hälfte 
eines  Lungenflügels  oder  selbst  über  eine  ganze  Lunge  hin  erstreckt, 
oder  bei  doppelseitigen  Lungenentzündungen  sogar  auf  beiden  Seiten 
vorkommt.  Da  aber  die  Pneumonie  weitaus  am  häufigsten  den  un- 
teren und  den  mittleren  Lungenlappen  und  zwar  zumeist  in  ihren 
rückwärtigen  Abschnitten  betrifft,  so  gibt  die  Percussion  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  an  der  Rücken  fläche  des  Thorax  in  dessen  mitt- 
lerem oder  unterem  Antheile  einen  dampfen  und  leeren  Schall. 
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Was  die  Umgebung  eines  hepatisirten  Lnngentheiles  anlangt,  ao 
ist  der  Percossionsschall  derselben  gewöhnlich  entweder  tympanitisch, 
oder  aber  nur  scheinbar  sonorer  d.  h.  ganz  wenig  tympanitiscli. 
Diese  Schalkeränderong  rührt  davon  her,  weil  das  an  den  EntzQn- 
dungsheerd  angränzende  Lnngengewebe^  sei  es  wegen  ödemalöeer 
Schwellang  desselben,  oder  sei  es  wegen  Auf  blähong  seiner  Lnngen- 
alveolen,  oder  sei  es  weil  die  Entzündung  noch  yorwfirts  schreitet  — 
sich  in  einem  mehr  oder  weniger  ansgesprochenen  Zustande  von 
Aafiockemng  und  Erschlaffung  befindet.  Auf  diese  Weise  erklärt  es 
sich  denn  auch;  wesshalb,  sobald  die  Hepatisation  nicht  die  ganze 
Dicke  eines  Lappen ;  sondern  nur  dessen  rückwärtigen  und  mittleren 
Antheil  betrifft  ^  man  bei  der  Percussion  der  vorderen  Brustwand  an 
der  kranken  Seite  so  häufig  einen  ausgesprochen  hell-  und  volltym- 
panitischen  Schall  oder  doch  einen  Schall  erhält  ^  welcher  im  Ver- 
gleiche zu  jenem  der  gesunden  Thoraxhälfte  ungleich  sonorer  klingt. 

Handelt  es  sich  um  eine  centrale  Pneumonie  d.  i.  um  eine 
Pneumonie,  bei  welcher  der  Entzündungsheerd  nirgends  die  Peripherie 
der  Lunge  erreicht,  so  ist  der  Percussionsschall  entweder  ganz  nor- 
mal, oder  derselbe  ist  zwar  hell  aber  weniger  voll,  oder  er  ist  mehr 
oder  weniger  tympanitisch.  Letzteres  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  in 
der  Umgebung  der  Hepatisation  zu  Stande  kommende,  soeben  er- 
wähnte Auflockerung  des  Lungenparenchyms  an  einer  oder  der  an- 
deren Stelle  die  Peripherie  der  Lunge  erreicht.  Was  die  verminderte 
Völle  des  Percussionsschalles  anlangt,  so  ist  bezüglich  derselben 
übrigens  zu  erwähnen ,  dass  dieselbe  nicht  selten  sich  erst  dann  zu 
erkennen  gibt,  wenn  man  stärker  als  gewöhnlich  percutirt 

Auscultation.  Anfangs,  so  lange  noch  keine  Exsudation  in 
die  Lungenalveolen  erfolgte,  hört  man,  in  Folge  der  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Hyperämie  zu  Stande  kommenden  Schwellung  der  Bron- 
chialschleimhaut, entweder  verschärftes  vesiculäres  Athmen  (pueriles 
Athmen) ,  oder  rauhes  vesiculäres  Athmen  über  der  leidenden  Stelle, 
oder  manchmal  ist  das  Respirationsgeräusch  daselbst  einfach  abge- 
schwächt oder  es  ist  unbestimmt  Mit  dem  Zustandekommen  der 
Exsudation  in  die  Lungenalveolen  tritt  nun ,  so  lange  noch  nicht  alle 
Luft  aus  demselben  verdrängt  wurde  und  das  Exsudat  noch  nicht  ge- 
ronnen ist,  ein  feines  gleichblasiges  Geräusch,  sog.  Kn  ister  ras  sein 
(Ronchus  crepitans)  auf,  welches  jedoch  nicht  selten  durch  andere 
in  den  Bronchien,  in  Folge  der  vermehrten  Schleimsecretion  dersel- 
ben, entstehende  Rasselgeräusche  zeitweise  gedeckt  wird.  Das  Kni- 
sterrasseln ist  stets  nur  beim  Inspirium  zu  hören;  dasselbe  schwächt 
aas  Geräusch  des  vesiculären  Athmens  zwar  ab,  indess  nicht  so  sehr, 
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dasB  letzteres  nicht  noch  wahrnehmbar  wäre.  Ist  in  Folge  des  Fort- 
Bchreitens  der  Exsadation  endlich  alle  Luft  ans  den  Alveolen  des  be- 
treffenden Longenabschnittes  entwichen,  oder  mit  anderen  Worten^ 
ist  es  bereits  zur  Hepatisation  gekommen  ^  so  verschwindet  daselbst^ 
aosser  dem  Knisterrasseln  auch  das  vesicoläre  Athmen  und  statt  des- 
sen vernimmt  man  nun ,  vorausgesetzt ;  dass  die  fUr  das  Zustande- 
kommen desselben  nothwendigen  Bedingungen  vorhanden  sind  —  so- 
genanntes bronchiales  Athmen. 

V.  Oppolzer  betrachtet  das  bronchiale  Athmen  im  Einklänge  mit 
Skoda's  Ansichten  als  eine  Gonsonanzerscheinung.  Als  Bedingungen 
fttr  die  Entstehung  desselben  bei  der  Pneumonie  sind  folgende  zu 
nennen:  1)  Dass,  wie  bereits  angegeben,  durch  das  Infiltrat  die  Luft 
vollständig  oder  doch  nahezu  vollständig  aus  den  betreffenden  Alveo- 
len verdrängt  sei,  2)  dass  die  hepatisirte  Stelle  von  einer  solchen  Aus- 
dehnung sei,  dass  in  derselben  wenigstens  ein,  wenn  auch  häutiger, 
so  doch  immerhin  ein  gewisses  Lumen  besitzender  Bronchialast  verlaufe, 
und  3)  dass  dieser  Bronchialast  mit  dem  Larynx  in  offener  Communica- 
tion  stehe. —  Sobald  nun  diese  Bedingungen  vorhanden  sind,  geschieht 
es,  dass  das  im  Larynx,  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  er- 
zeugte Atbmungsgeräusch  in  dem  bezeichneten  von  hepatisirter  Lungen- 
substanz eingeschlossenen  Bronchialastc  consonire,  d.h. dass  die  in  letz- 
teren befindliche  Luft  in  die  nämlichen  Schwingungen  versetzt  werde, 
welche  oben  (im  Larynx,  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien)  durch 
das  Hindurchstreichen  der  Luft  beim  Athmungsvorgange  entstehen. 

Das  bei  der  Pneumonie  auftretende  Bronchialathmen  ist  fast  im- 
mer sehr  laut  und  stark,  und  zwar  um  so  mehr,  je  umfangreicher  der 
hepatisirte  Lungenabschnitt,  je  weiter  das  Lumen  des  in  demselben 
verlaufenden  Bronchus,  je  heftiger  die  Athembewegungen  und  je  dün- 
ner die  Brustwandung  und  die  zwischen  dieser  und  der  infiltrirten 
Stelle  allenfalls  gelegene  Schichte  von  gesunder  lufthaltiger  Lun- 
gensubstanz ist.  Aus  letzterem  Umstände  wird  es  begreiflich,  dass 
man  neben  bronchialem  Athmen  auch  vesiculäres  Athmen  hören  kann, 
sowie  dass  bei  centralen  Pneumonieen  es  der  Fall  sein  kann,  dass 
man  entweder  gar  kein  bronchiales  oder  doch  nur  ein  schwaches 
bronchiales  Athmen  (aus  der  Feme)  vernimmt.  Hört  man  an  einer 
hepatisirten  Stelle  bronchiales  Athmen  und  auscultirt  man  nun  gegen 
die  Gränze  jener  Stelle  zu,  so  zeigt  es  sich,  dass  das  scharfe  tro- 
ckene Blasen  des  Bronchialathmens  abnimmt  und  dass  letzteres  all- 
mählig  in  unbestimmtes  Athmen,  mit  Knisterrasseln  und  anderen  Ras- 
selgeräuschen gemischt,  übergeht.  Tritt  eine  Verstopfung  jenes  oder 
jener  im  hepatisirten  Lungentheile  verlaufenden  grösseren  Bronchien 
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ein^  wie  diess  bei  dem  die  Pnenmonie  stets  begleitenden  mehr  oder 
weniger  hochgradigen  Bronchiaicatarrhe  so  leicht  nnd  häufig  geschieht, 
so  verschwindet  das  Bronchialathmen  nnd  kehrt  erst  wieder  aEorO^, 
sobald  die  in  besagten  Bronchien  befindliche  Laft  mit  der  Loft  des 
Larynx  meder  frei  communicirt,  d.  i.  bis  jener  verstopfende  Inhalt 
durch  Husten  entfernt  worden  ist 

Als  weitere  Consonanzerscheinnngen ,  welche  man  bei  der  Pnea- 
monie,  wenn  es  bereits  zur  Hepatisation  gekommen  ist,  antrifft,  sind 
die  Bronchophonie  und  die  consonirenden  Rasselgerftn- 
sehe  zu  nennen.  Ersterc  besteht  darin,  dass,  sobald  man  an  dem 
der  infiltrirten  Stelle  entsprechenden  Thoraxtheile  das  Ohr  anlegt  und 
nun  den  Kranken  sprechen  lässt,  die  Sprache  desselben  so  laut  klingt, 
dass  man  das  Gefühl  hat,  als  ob  der  Kranke  direct  in  das  aoscol- 
tirende  Ohr  hinein  spräche  und  dieses  dabei  eine  mehr  oder  weniger 
heftige  Erschütterung  erfahre.  Was  das  Zustandekommen  der  Er- 
scheinung der  Bronchophonie  anlangt,  so  erklärt  es  sich  auf  dieselbe 
Art,  wie  das  bronchiale  Athmen;  sobald  nämlich  das  Ath- 
mungsgeräusch  des  Kehlkopfes  in  einem  in  der  hepetasirten  Lnn- 
genabschnitte  angehörigen  grösseren  Bronchus  consonirt ,  so  ist  es 
begreiflich,  dass,  wenn  der  betreffende  Kranke  spricht,  die  im  Kehl- 
kopfe durch  die  Schwingungen  der  Stimmbänder  erzeugte  Sprache 
gleichfalls  in  jenem  Bronchus  consonire.  —  Was  die  consoniren- 
den Rasselgeräusche  anlangt,  so  versteht  man  unter  dieser  Be- 
zeichnung Kasselgeräusche,  welche  sich  durch  eine  bedeutende  Hel- 
ligkeit und  Höhe  ihres  Klanges  auszeichnen,  und  dabei  ungleich- 
blasig sind.  Dieselben  entstehen,  wie  es  schon  der  Name  sagt, 
durch  Consonanz  und  zwar  unter  denselben  Bedingungen,  wie  diese 
für  das  bronchiale  Athmen  und  die  Bronchophonie  gelten.  Kommen 
nämlich  im  Larynx  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  Rassel- 
geräusche zu  Stande,  so  pflanzen  sich  diese,  respective  die  beim  Zer- 
platzen der  einzelnen  Bläschen  etc.  entstehenden  Luflschwingnngen 
(analog  den  Schwingungen  der  Sprache  und  des  Athmnngsgeräosehea 
des  Larynx,  der  Trachea  und  der  grossen  Bronchien)  auf  dem  Wege 
der  in  den  Yerästignngen  der  Luftröhre  eingeschlossenen  Luft  in  die 
Lunge  hinein  fort.  Ist  nun  die  Lunge  infiltrirt  (hepatisirt) ,  nnd  sind 
die  angegebenen  für  die  Consonanz  nothwendigen  Bedingungen  vor- 
handen, so  unterliegt  es  keinem  Anstände,  dass,  gleichwie  diess  be- 
züglich der  Stimme  und  des  Athmungsgeräusches  des  Larynx,  der 
Trachea  und  der  grossen  Bronchien  der  Fall  ist,  auch  die  jenen  Ras- 
selgeräuschen angehörigen  Schwingungen  sich  auf  die  in  den  grösse- 
ren Bronchien  der  infiltrirten  Lungenpartie  enthaltene  Loftsäole  Aber- 
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tragen  und  diese  zu  den  nämlichen  Schwingungen  anre- 
gen^ i.  e.  consoniren. 

Dass  man  endlich  bei  einer  Pneumonie^  wegen  der  mit  derselben 
stets  einhergehenden  Schwellang  and  vermehrten  Secretion  der  Bron* 
chialschleimhaat ,  aasser  den  crepitirenden  and  consonirenden  Bassel- 
geräaschen,  aach  noch  die  verschiedensten  anderen  ^  sog.  anbestimm- 
ten (nicht  consonirenden)  Rasselgeräusche  vernimmt^  ergibt  sich  wohl 
bereits  a  priori. 

Erscheinangen  der  Palpation.  Als  wichtigste  Erscheinang 
der  Palpation;  welche  sich  bei  der  Pneamonie  darbietet^  ist  der  ver- 
stärkte Fremitas  pectoralis  za  bezeichnen.  Derselbe  ist  darch 
Gonsonanz  bedingt,  wird  daher  erst,  nachdem  es  bereits  zur  Hepati- 
sation gekommen  ist,  beobachtet  and  besteht  darin,  dass  dieSchwin- 
gangen,  welche  man  beim  Sprechen  des  Patienten  mittelst  der  aaf  des- 
sen Thorax  aufgelegten  Hand  wahrnimmt,  von  dieser  stärker  als 
sonst  empfanden  werden.  Unter  den  übrigen  Palpationserscheinungen 
verdient  der  verstärkte  Herzstoss  und  das  Fortpflanzen  desselben  auf 
eine  im  Vergleiche  zam  Normalen  grössere  Entfernung  hervorgehoben 
ZQ  werden.  Insbesondere  sind  aber  über  einer  hepatisirten  Stelle  die 
Impulse  des  Herzens  deutlich  ftthlbar,  indem  ein  solid  gewordener 
Langentheil  „den  mitgetheilten  Stoss  als  ein  guter  Leiter  auch  in 
eine  weitere  Distanz  fortpflanzt^'  (Zehetmayer). 

In  dem  bisher  Gesagten  haben  wir  nun  versucht,  den  Symptomen- 
complex  der  Pneamonie  während  der  Zunahme  und  des  Höhe- 
punktes der  Erkrankung  darzustellen,  wobei  man  jedoch,  wie 
dies  übrigens  aus  der  gemachten  Schilderung  theilweise  schon  von 
selbst  hervorgeht,  nicht  glauben  darf,  dass  alle  der  angegebenen  Er- 
scheinungen denselben  Verlauf  zeigen.  Während  z.  B.  der  Kopf- 
schmerz and  in  einzelnen  Fällen  auch  das  Seitenstechen  schon  nach 
dem  3.  oder  4.  Tag  der  Erkrankung  aufhören,  so  dauern  hingegen 
das  Fieber,  die  Dyspnoö,  der  heftige  Husten  und  blutige  Auswurf, 
so  lange  bis  die  Erkrankung  nicht  ihren  Höhepunkt  überschritten  hat, 
mit  mehr  oder  weniger  stetiger  Steigerung  fort,  worauf  nun  (natür- 
lich vorausgesetzt,  dass  der  pneumonische  Process  nicht  schon  früher 
zum  Tode  geführt  hat)  ganz  plötzlich,  so  zu  sagen  mit  Einem  Schlage, 
im  Befinden  des  Patienten  eine  bedeutende  Veränderung  vor  sich  geht: 
Die  Pulsfrequenz  und  mit  ihr  die  Temperatur  fallen  von  ihrer  Höhe 
herab,  ja  erstere  sinkt  nicht  selten  in  den  folgenden  Tagen  selbst 
anter  das  Nonnale;  die  Haut,  wenn  sie  früher  spröde  und  trocken 
war,  ist  nun  weich  und  mit  einer  mehr  oder  minder  reichlichen  Menge 
wannen  Sehweisses   (kritische   Schweisse  der  Alten)    bedeckt;   die 
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Schmerzen  und  die  DyspnoS;  mewohl  das  Infiltrat  noch  in  seiner 
ganzen  Masse  vorbandeo  ist,  verschwinden;  der  vordem  ängstliche 
Gesichtsausdrnck  macht  nun  einer  mhigen  Miene  Platz  --  kurz,  die 
Pneumonie  ist  in  das  Stadium  der  Abnahme  (Stadium  de- 
crementi)  übergetreten. 

Dieses  Ueberschreiten  des  Höhepunktes  der  Pneumonie  findet 
gewöhnlich  am  5.^  7.  oder  9.  Tage  der  Erkrankung  Statt,  kann  in- 
dess  auch  an  geraden  Tagen ,  als  am  4. ,  6.  oder  8.  Tage  vor  sich 
gehen,  worauf,  wenn  nicht  ein  neuer  Nachschub  erfolgt  und  keine 
Zwischenfälle  auftreten,  der  Kranke  gewöhnlich  rasch  seiner  Genesung 
entgegeneilt. 

Mit  der  Abnahme  der  Pneumonie  erscheinen  auch  von  Seite 
des  Sputums,  sowie  des  Harnes  sehr  wesentliche  Veränderungen: 
das  Sputum  verliert  nämlich  seine  Zähigkeit,  seine  Durchsichtigkeit 
und  seinen  Blutgehalt,  es  wird  wässerig,  trübe,  weisslich,  weissgelb- 
lieh  oder  weissgraulich  (Sputa  cocta),  und  zeigt  reichliche  kleine  Luft- 
blasen, während,  was  den  Harn  betrifft,  sich  dieser  durch  eine 
noch  grössere  Menge  von  Uraten,  als  bereits  vordem  in  ihm  ent- 
halten war,  auszeichnet,  und  gleichzeitig  die  im  Stadium  incremenü 
hochgradig  vermindert  oder  nahezu  gänzlich  geschwunden  gewesenen 
Chlorverbindungen,  wieder  in  grösserer  Menge  vorhanden  oder  we- 
nigstens wieder  nachweisbar  sind.  Dabei  ist  die  Menge  des  gelasse- 
nen Urins,  im  Vergleiche  zu  jener  während  der  Zunahme  der  Pneu- 
monie, nunmehr  eine  bedeutend  grössere,  seine  Farbe  weniger  dunkel, 
selbst  blass,  das  specifische  Gewicht  geringer  und  die  Reaction  sehwach 
sauer,  derart,  dass  der  Harn,  sobald  er  nur  wenige  Stunden  steht, 
bereits  alkalisch  reagiren  kann.  In  Folge  dieser  Alcalescenz  des 
Harnes  scheiden  sich  die  Erdphosphate  desselben  aus,  fallen  zu  Bo- 
den und  bilden  in  Verbindung  mit  den  Uraten  einen  weissen  oder 
weissgelblichen  Niederschlag,  welcher  mit  Schleim  gemengt  ist  and 
sich  gewöhnlich  nur  schwer  aufschütteln  lässt 

Mit  der  Abnahme  der  Pneumonie  ändern  sich  femer  auch  die 
Percussions-  und  Auscultationsverhältnisse,*  und  zwar  ist 
es  die  Auscultation,  welche  unter  den  sog.  physikalischen  Symptomen 
zunächst  eine  Veränderung  nachweist.  Neben  dem  noch  fortbe- 
stehendem Bronchialathmen  vernimmt  man  nämlich,  analog  wie  dies  im 
Beginne  der  Erkrankung  der  Fall  war,  nun  abermals  Enisterrasseln, 
zum  Zeichen,  dass  in  die  erkrankte  Lungenpartie  (respective  in  de- 
ren Alveolen)  die  Luft  wieder  einzudringen  beginnt.  Nach  kurzer 
Zeit  (1  —  2  Tagen)  nimmt  nun  das  bronchiale  Athmen  einen  mehr 
weichen  Charakter  an,  und  einige  Tage  später  schwindet  es  gSozlieh, 
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indem  es  einem  unbestimmten  Athmen  und  hierauf  einem  rauh-vesi- 
cnlären  Athmen  Platz  macht,  bis  nun  endlich  (gewöhnlich  nach  wei- 
teren circa  8— 14  Tagen)  das  normale  Athmungsgeräusch  zurückkehrt. 
In  demselben  Maasse,  als  das  bronchiale  Athmen  undeutlicher  wird 
und  schwindet,  treten  auch  die  Bronchophonie  und  die  consonirenden 
Rasselgeräusche  zurtlck,  ein  Umstand,  der  darin  leicht  seine  Erklä- 
rung findet,  dass  alle  diese  3  genannten  auscultatorischen  Erschei- 
nungen auf  eine  und  dieselbe  Weise  (durch  Consonanz)  zu  Stande 
kommen.  Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  mit  der  Lösung  der  Pneu- 
monie sich  in  Folge  der  Schmelzung  des  Infiltrates,  sehr  reichliche 
feuchte,  thcils  gross-  theils  feinblasige,  unbestimmte  Rasselgeräusche 
geltend  machen,  welche  einige  Zeit  andauern,  bis  auch  sie  mit  der 
Rttckkehr  des  normalen  Athmungsgeräusches  ihr  Ende  erreichen.  — 
Was  die  Percussion  anlangt,  so  zeigt  dieselbe  nunmehr  die  näm- 
lichen Phänomene,  wie  wir  sie  im  Beginne  und  während  der  Zunahme 
der  Pneumonie  angetroffen  haben,  nur  begreiflicherweise  in  einer  um- 
gekehrten Reihenfolge :  Der  dumpfe  und  leere  Percussionsschall  wird 
mit  dem  Wiedereinströmen  der  Luft  allmählig  heller  und  vol- 
ler, nicht  selten  tympanitisch,  und  kehrt  in  einem  Zeiträume  von  circa 
5 — 10  Tagen,  der  angegebenen  Abnahme  der  Consonanzerscheinungen 
(Bronchialathmen ,  Bronchophonie  und  consonirendes  Rasseln)  ent- 
sprechend, durch  zahlreiche  Nuancen  endlich  zum  normalen  Tone 
znrttck. 

Fasst  man  nun  die  Dauer  der  einzelnen  Stadien  der  pneumo- 
nischen Erkrankung,  mit  Einschluss  des  die  meiste  Zeit  in  An- 
spruch nehmenden  Stadiums  der  Reconvalescenz,  zusammen ,  so  er- 
geben sich  als  Gesammtdauer  für  die  leichten  Fälle  10— 14 Tage, 
für  miUelschwere  Fälle  2—3  Wochen,  und  fttr  schwere  Fälle  3  —  5 
Wochen.  Dabei  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass  man  bei  der  Bestim- 
mung der  Zeitdauer  der  Pneumonie  stets  vom  Beginne  des  Fiebers  d.  i. 
vom  initialen  Frostanfalle,  und  nicht  erst  vomBeginne  derHepa- 
tisation  an,  rechnen  müsse.  Der  Kliniker  versteht  nämlich  unter  der  Be- 
zeichnung f,Pneumonie^^  wohl  auch  die  bekannten,  in  der  Lunge  sich 
vorfindenden ,  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen,  legt  jedoch 
das  Hauptgewicht  nicht  auf  diese,  sondern  auf  den  Nervenapparat  und 
die  Veränderungen  im  Blutgef&ssysteme  —  mit  anderen  Worten,  auf 
das  Fieber.  Dieser  Auffassung  entsprechend,  begreift  es  sich,  dass 
auch  bezüglich  der  Therapie  nicht  die  Hepatisation,  sondern  vielmehr 
das  Fieber  vor  Allem  in's  Auge  zu  fassen  sein  wird. 
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§.  133. 
Itdücatitiei  des  TeriaiTcs. 

Nicht  alle  Fälle  von  Pneamonie  zeigen  den  im  vorhergehendeo 
Paragraph  geschilderten  Character  nnd  typischen  Verlauf,  sondera 
machen  sich  in  dieser  Beziehung ,  abgesehen  von  den  nicht  seken  za 
Stande  kommenden  neaerlichen  Infiltrationen  ( sog.  entzündlichen  Nach- 
schüben); unter  gewissen  Verhältnissen,  wobei  namentlich  das  Alter  des 
Patienten,  die  Constitution  desselben,  die  Complicationen  und  verschie- 
denen Ausgänge  der  Erkrankung  zu  berücksichtigen  sind,  manchmal 
äusserst  beträchtliche  Abweichungen  geltend ,  welche  nun  im  Nach- 
stehenden  besprochen  werden  sollen. 

Als  geringfügigste  Modification  bezüglich  des  Verlaufes  and  des 
Krankheitsbildes  (der  Pneumonie),  ist  die  Complication  derselben  mit 
einem  hepatogenen  Icterus  zu  bezeichnen.  Derselbe  ist  am  häu- 
figsten entweder  einfach,  durch  die  in  die  Lebervenen  hinein  sich 
fortsetzende  Blutstauung  der  unteren  Hohlvene  bedingt,  oder  aber  der- 
selbe kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  gleichzeitig  neben  der  Pneu- 
monie ein  Gatarrh  der  Magen-  und  Duodenalschleimhaut  besteht,  wel- 
cher sich  in  den  ductus  choledochus  oder  hepaticus  hinein  fortsetzte. 
Was  jene  Blutstauung  als  Ursache  des  Icterus  anlangt,  so  wurde  die- 
selbe von  Manchen  geläugnet,  indem  sie  sagten,  dass,  wenn  der  Druck 
in  den  Lebervenen  steigt,  eher  Blut  in  die  Gallenwege  als  umgekehrt 
Galle  in  die  Lebervenen  hineinströmen  werde ;  allein,  wenn  man  be- 
denkt, dass  sich  die  Verästignngen  der  V.  hepatica  vielfach  mit  Gal- 
lengängen kreuzen,  so  wird  es  leicht  begreiflich,  dass  eine  UeberflUl- 
ung  der  ersteren  eine  Compression  der  letzteren  zur  Folge  haben  nnd 
dadurch  zu  Gallenstauung  und  Gallenresorption  führen  kann.  Ausser 
diesen  beiden  angegebenen  Ursachen  des  Icterus  bei  der  Pneumonie 
kann  derselbe  aber  natürlicherweise  auch  durch  anderweitige  Momente, 
als  z.  B.  durch  Gallensteine,  durch  Lebercirrfaose  etc.  bedingt  sein. 

Eine  mit  einem  sog.  hepatogenen  Icterus  oder  Res orptions- 
icterus  complicirte Pneumonie,  bezeichnet  man  als  biliöse  Pneumo- 
nie. Dieselbe  unterscheidet  sich,  abgesehen  von  der  icterischen  Färb- 
ung der  Conjunctiva  des  Auges  und  der  allgemeinen  Decken,  dadurch 
von  einer  gewöhnlichen  Pneumonie,  dass  bei  ersterer  nebst  den 
sonstigen  dem  pneumonischen  Processe  zukommenden  Erscheinungen 
auch  gastrische  Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  im  Allgemeinen 
zwar  einen  ziemlich  ruhigen  Charakter  an  sich  tragen,  in  einzelnen 
Fällen  jedoch  äusserst  stürmisch  auftreten.    Ausserdem  geben  sieb 
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als  Symptome  jener  Complication  za  erkennen:  eine,  in  Folge  von 
beigemengtem  Biliverdin,  grüne  Färbung  der  Sputa,  eine  mehr  oder 
weniger  auffällige  Retardation  des  Pulses^  Farblosigkeit  der  Faeces 
und  das  Auftreten  von  Gallenfarbstoffen  und  Gallensäuren  im  nun- 
mehr braun  gefärbten  Urine. 

Im  Uebrigen  ist  der  Verlauf  der  biliösen  Pneumonie  genau  der 
nämliche^  wie  er  sonst  bei  einer  Pneumonie  beobachtet  wird,  und  hat 
die  in  Rede  stehende  Complication  mit  Icterus  demnach  auch  durch- 
aus keine  prognostische  Bedeutung.  Anders  verhält  es  sich  jedoch; 
wenn,  wie  diess  in  einzelnen  glücklicherweise  seltenen  Fällen  ge- 
schieht, die  Pneumonie  zur  Entstehung  von  Pyämie  geführt  hat, 
und  somit  auf  diese  der  Icterus  zurUckbezogen  werden  mnss  (häma- 
logener  Icterus).  In  solchen  Fällen  ist  der  Verlauf  der  Krank- 
heit jener  einer  Pyämie ,  und  erfolgt  unter  letzterer  entsprechenden 
Erscheinungen  fast  ausnahmslose  der  Tod. 

Eine  weitere  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Krankheitsbilde 
der  Pneumonie  kommt  mitunter  zu  Stande,  wenn  dieselbe  mit  einem 
acuten  Magen-  oder  Darmcatarrhe  combinirt  ist.  In  solchen  Fällen 
kann  es  nämlich  geschehen,  dass  die  betreffenden  Kranken  ein  ty- 
phöses Aussehen  darbieten  (typhoide  Pneumonie).  Dieselben 
fühlen  sich  äusserst  matt,  sind  zu  Delirien  geneigt,  der  Puls  ist  klein 
und  leicht  comprimirbar,  die  Zunge,  welche  Anfangs  einen  dicken, 
weissgelblichen  Beleg  zeigte,  wird  trocken  und  bedeckt  sich  nach 
einigen  Tagen  mit  schwarzbraunen  Borken,  der  Bauch  treibt  sich  auf, 
und  stellen  sich  flüssige  Stuhlentleerungen  ein.  Es  ergibt  sich  wohl 
von  selbst,  dass  unter  derartigen  Verhältnissen  ohne  Zuhülfenahme 
der  Percussion  und  Auscultation  sehr  leicht  ein  Irrthum  in  der  Diag- 
nose Statt  haben  kann,  namentlich,  wenn,  wie  diess  mitunter  vor- 
kommt, überdiess  der  charakteristische  Auswurf  fehlt. 

Ein  nicht  minder  eigenthümliches  Krankheitsbild  beobachtet  man, 
sobald  das  von  der  Pneumonie  befallene  Individuum  ein  Potator  ist 
und  ist  es  in  solchen  Fällen  gleichfalls  nur  mittelst  der  Percussion 
und  Auscultation  der  Brustorgane  möglich  zur  richtigen  Diagnose  zu 
gelangen.  Die  betreffenden  Patienten  behaupten  nämlich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sich  vollkommen  wohl  zu  befinden,  und  klagen  dem- 
nach auch  nicht  über  Husten  und  Brustschmerzen,  oder  sonst  irgend 
ein  auf  eine  Erkrankung  der  Lunge  zurückftthrbares  Sjrmptom.  Da- 
bei sind  dieselben  sehr  heiter  und  gesprächig,  und  wollen  durchaus 
nicht  im  Bette  bleiben;  der  Puls  ist  beschleunigt  und  voll,  die  Tem- 
peratur erhöht,  und,  was  besonders  bemerkenswerth  ist,  es  stellen 
sich  zeitweise   die  nämlichen  Hallucinationen  und  Delirien 


582 

ein,  wie  man  sie  als  für  das  Delirium  tremens  geradezu 
charakteristisch  bezeichnen  kann.  Die  Kranken  sehen  nim- 
lieh  allerhand  Ungeziefer ,  besonders  Ratten  und  Mäuse,  sie  glaaben 
sich  von  der  Polizeiwache  verfolgt  oder  sich  im  Sb^ite  mit  derselben 
zu  befinden;  sie  fahren  mit  ihren  Händen  oft  Stunden  lang  in  der 
Luft  herum ,  wobei  sie  die  mit  ihren  gewöhnlichen  Besehäftigongen 
yerbundenen  Manipulationen  nachmachen,  oder  sie  zupfen  mit  grossem 
Eifer  an  ihrer  Bettdecke,  unarticnlirte  Laute  vor  sich  hinmurmelnd  etc. 
Bereits  nach  einigen  Tagen  indess  weicht  dieses  geschilderte  Stadiom 
der  Erregung  zurück  und  tritt  an  dessen  Stelle  nun  ein  sehr  häufig 
mit  dem  Ausgange  in  den  Tod  abschliessendes  Stadium  der  DejM^ea- 
sion  und  Erchöpfung:  der  Kranke  yerftQIt  in  einen  inmier  tiefer  ¥rer- 
denden  Sopor ,  der  vordem  kräftige  Puls  wird  nunmehr  klein  und 
schwach,  die  Haut  bedeckt  sich  mit  einem  colliquativen  Scbweisse, 
es  stellen  sich,  als  Ausdruck  einer  beginnenden  Lähmung  der  Bron- 
chialmuskeln  (v.  Niemeyer),  zahlreiche  Rasselgeräusche  ein,  und 
unter  stetiger  Zunahme  der  letzteren  erfolgt  auf  suffocative  Weise 
rasch  der  Tod. 

Bei  der  Pneumonie  der  Greise  sind  es  gleichfalls  gewisse 
Eigenthttmlichkeiten ,  durch  welche  sich  die  genannte  Krankheit  in 
ihrem  Verlaufe  auszeichnet  So  tehlt  bei  der  Pneumonie  der  Greise 
sehr  häufig  der  initiale  Schüttelfrost,  sowie  das  Seitenstechen,  und 
zeigen  in  vielen  Fällen  die  Sputa  nicht  die  der  croup(>sen  Pneumonie 
zukommenden  Charaktere,  sondern  verbalten  sich  dieselben  vielmehr 
wie  bei  einem  einfachen  Brochialcatarrhe.  Das  Fieber  kann  entwe- 
der  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  vorhanden  sein, 
oder  selbst  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  vollkommen  fehlen  oder 
doch  nur  sehr  gering  sein.  Im  ersteren  Falle  nimmt  dasselbe  sehr 
leicht  bereits  nach  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  einen  adynm- 
mischen  Charakter  mit  beträchtlichen  allabendlichen  Exacerbationen 
an;  der  Puls  wird  klein,  die  Zunge  rissig,  der  Bauch  meteoristisch, 
Patient  verfallt  in  einen  mit  gewöhnlich  blanden  Delirien  gemisehten 
Sopor  —  kurz  das  Krankheitsbild  zeigt  analog,  wie  diess  erwähnter- 
massen  ftlr  manche  Fälle  von  Complication  der  Pneumonie  mit  einem 
acuten  Magen-  und  Darmcatarrh  ebenfalls  gilt,  einen  sog.  typhösen 
Charakter.  Als  Ursache  dieses  typhusartigen  Verlaufes  der  Krank- 
heit ist  die  in  Folge  des  Fiebers  und  der  Exsudation  bei  Greisen 
rasch  auftretende  Erschöpfung  zu  bezeichnen,  und  zwar  insofeme ,  als 
dieselbe  zu  einer  Stockung  der  Expectoration  f&hrt,  diese  aber  in 
weiterer  Instanz  nun  wieder  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  Koh- 
lensäure nach  sich  zieht    Kommt  es  zur  Genesung,  was  nach  Le- 
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bert's  Beobachtungen  nur  in  '|s  der  Erkrankungen  der  Fall  ist,  so 
geht  sie  nur  ftosserst  langsam  von  Statten ,  derart,  dass  dieselbe  erst 
nach  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Wochen  oder  erst  nach  2  —  3 
Monaten  vollständig  erfolgt. 

Eine  andere  Abart  vom  gewöhnlichen  Krankheitsbild^  der  Pneu- 
monie bietet  die  sog.  intermittirende  Pneumonie  dar.  Dieselbe 
besteht  darin,  dass  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit,  genau  so  wie  bei 
einem  Wechselfieber,  typische  Frostanfälle  einstellen.  Manche  mein- 
ten, dass  mit  der  Beendigung  der  einzelnen  Paroxysmen  stets  auch 
wieder  die  pneumonische  Infiltration  zurückgehe,  um  mit  dem  nfichsten 
Frostanfalle  wieder  zu  erscheinen.  Eine  solche  Ansicht  beruht  jedoch 
begreiflicher  Weise  auf  einem  grossen  Irrthume:  die  Infiltration  kann 
zwar  aUerdings  während  des  Paroxysmus  eine  weitere  Zunahme  er- 
fahren, aber  dass  dieselbe  wenn  der  Anfall  vorilber  ist,  gleichfalls 
schwindet,  gehört  in  das  Bereich  der  UnmögUchkeiten.  Die  Bezeich- 
nung „intermittirende  Pneumonie'^  erscheint  demnach  keine  glttckUch 
gewählte.  Im  Uebrigen  ist  zu  bemerken,  dass  die  sog.  intermittirende 
Pneumonie  nur  in  Malariagegenden  vorkommt;  dieselbe  ist  daher  na- 
mentlich in  gewissen  Oegenden  Ungarns,  Italiens,  Oriechenlands,  der  Mol- 
dan etc.  zu  Hause,  während  sie  hingegen  bei  uns  nicht  beobachtet  wird. 

Wir  gelangen  nun  zur  Besprechung  jenej*  Modificationen  des  Ver- 
laufes der  Pneumonie,  welche  durch  die  im  §.  131  angegebenen,  ver- 
schiedenen Ausgänge  derselben  bedingt  sind,  als  da  zu  nennen  sind: 
die  käsige  Metamorphose  des  Infiltrates,  die  Abszessbildung,  die  In- 
duration und  die  Oangrän  der  Lunge. 

Der  Ausgang  in  die  gelbe  käsige  Metamorphose  gibt  zu 
folgenden  Erscheinungen  Anlass:  Obwohl  die  gewöhnliche  Zeit  zur 
Lösung  der  Pneumonie  bereits  vorttber,  erfolgt  noch  immer  keine  Lö- 
sung; demgemäss  bestehen  die  Dämpfung  des  Percussionsschalles, 
das  Bronchialathmen  und  consonirende  Rasseln,  sowie  das  Fieber  fort. 
Letzteres  nimmt  dabei  mitunter  einen  intermittirenden  Charakter  an, 
häufiger  aber  sind  nur  Remissionen  zu  beobachten.  Des  Abends  er- 
fährt die  Temperatur  gewöhnlich  eine  bedeutende  Steigerung,  die 
Kranken  magern  ab^  der  Appetit  liegt  entweder  ganz  darnieder  oder 
er  ist  doch  sehr  vermindert,  der  Husten  dauert  fort,  der  Auswurf  wird 
eiterig-schleimig  und  enthält  elastische  Fasern,  umsonst  hofft  man 
von  einem  Tage  zum  andern  eine  Abnahme  des  gedämpften  Perous- 
sionsschalles,  sowie  ein  Schwinden  des  Bronchialathmens  constaturen 
zu  können:  ersterer  bleibt  stationär  oder  nimmt  wohl  gar  noch  an 
Intensität  zu,  bis  sich  endlich  demselben,  als  Ausdruck  einer  zu  Stande 
^kommenen  Cavemenbildnng,  ein  tympanitischer  Nachklang  oder 
das  Oeräusch  des  gesprungenen  Topfes  beigesellt^  während  von  Seite 
der  Anscultation  sich  gleichfalls  keine  gttnstige  Veränderung  geltend 

Op polier*!  VorlMimgeB.  3g 


macht.  Das  Broncialatbmen  wird  nämlich  immer  aehSrfer  manpurt, 
und  nimmt  nach  einiger  Zeit  an  circumscripten  Stellen  häufig  sogar 
•inen  amphorlsohen  Character  an,  nnd  statt  des  ersehnten  Knister- 
rasselns  hört  man  helle,  grobblasige,  consonirmde  oder  metaUiseh 
klingende  Basselgeränsche.  Indessen  schreitet  die  Abmagenuig  des 
Patienten  ununterbrochen  vorwärts,  der  Hosten  wird  immer  quälender, 
es  stellen  sich  die  berüchtigten  Naehtschweisse  ein  —  kurz  es  ent- 
wickelt sich  das  Krankheitsbild  einer  Pkthisis  pulmonum.  Dieser  ge- 
schilderte Ausgang  der  Pneumonie  wird  namentlich  dann  beobachte!, 
wenn  das  Infiltrat  sich  an  der  Lungenspitze  abgelagert  hat,  nnd  der 
Kranke  einen  sog.  tuberculösen  Habitus  zeigt,  oder  aus  einer  Familie 
stammt,  in  welcher  die  Lungensucht  zu  Hause  ist  Was  endlieh  den 
Verlauf  des  in  Rede  stehenden  patholdgischen  Vorganges  anlangt ,  ao 
ist  derselbe  entweder  ein  acuter,  wobei  schon  in  wenigen  Wochen  der 
ungtlnstige  Ausgang  erfolgen  kann  (sog.  gaUoppirende  Sehwindsudil), 
oder  die  Krankheit  verläuft  subacut  mit  nur  jeweiligen  ExaeerbatiD- 
nen,  oder  aber  das  Fieber  verliert  sich  allmählig  gänzlich,  d^  HnsleB 
sekwindet  oder  rednzirt  sieh  doeh  auf  ein  Minimum,  der  Appetit  kelfft 
zmüek,  die  Ernährung  des  Patienten  nimmt  lu,  nnd  es  tritt  non  cai- 
weder  (relativ)  vollständige  Genesung  ein,  oder  das  Befinden  den 
Kranken  ist  nunmehr  ein  äusserst  veränderliches,  d.  h.  Besserungen 
und  Verschlimmerungen  wechseln  in  einer  mehr  oder  weniger  rasekem 
Folge  mit  einander  ab.  (Chroniseher  Verlauf  der  Lnngenschwindsaefat)« 
Nimmt  die  Pneumonie  den  Ausgang  in  Abscessbildung,  ao 
beobachtet  man  Erscheinungen,  welche  in  mandier  Beziehung  sink 
m  jenen ,  wie  dieselben  bei  dem  Ausgange  in  die  käsige  Metamor- 
phose angetrofiien  werden,  analog  verhalten.  Glei^wie  diess  hei  kte- 
terem  Ausgange  der  Fall  ist,  verhält  sieh  nämlieh  das  Fieber  trolE- 
dem,  dasB  bereits  die  zweite  Woehe  seit  dem  Beginne  4et  Ertarankmsg 
abgelanfen  ist,  unbeschadet  auf  seiner  Höhe ,  ja  in  vida  Fällen  sisi- 
gcrt  sieh  noch  dasselbe,  und  ebenso  besieht  die  Dämpfung  des  Per- 
enssimssehalles  fort  Mit  der  Steigerung  und  der  Foitdaner  der  Fi»- 
berbewegnngen  kommt  es  ttberdiess  zu  einer  Steigerang  der  DyspmaC 
und  ausserdem  treten  aber  gewOhidiek  sog.  nervöse  Brsekei» 
nnng^en,  d.  k.  Delirien  oder  andere  Gehirafifylieinungen  ant,  bs» 
pldtzlieh  ein  Erguss  von  massenhaftem  mit  Blut  gemen;- 
tarn  Eiter  erfolgt,  womit  nun  ^eiehzeitig  sämmtliehe  Krankhrili 
erseheinnngen- einen  bedeutenden  Na^bss  erfiüuren.  Was  die  Caisr- 
mengnng  des  Eiters  mit  Blut  betrifft,  so  ist  letzteres  entmdsf  nar 
in  Fenn  von  Strrifen  verbanden,  oder  aber  das  Blut  ist  zHt  dent  Eh 
ter  so  innig  gemengt,  dass  die  ausgeworfenen  Massen  em  eharshila 
artiges  Auasehcii  darbieten.  Ana  di^r  Ersekeinnng  des  plntiürhan 
AaArelens  eines  mass^sdiaften  ,   verwiegend  bhtig^eitcrigen 
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kann  man  nnter  den  angegebenen  Prodromalverhältnissen  die  Diagnose 
leieht  auf  einen  Lungenabseess ,  der  plötzlich  geborsten  ist  und  sich 
in  einen  Bronchus  entleert  hat^  stellen,  während  jedoch  früher,  so 
lange  noch  kein  Eiter  ausgehustet  worden  war,  es  nicht  mOglich  war 
zn  sagen ,  ob  es  sich  um  einen  Lungenabscess  oder  um  eine  gelbe 
käsige  Metamorphose  des  Infiltrates  handle.  Dass  Übrigens  mit  der 
Entleerung  des  Abscesses,  indem  nun  in  die  Höhle  desselben  Luft  ein- 
dringt, sehr  häufig  sog.Höhlen87mptome(Schall  des  gesprungenenTopfes, 
oder  doch  ein  tympanitischer  Percussionsschall,  amphorisches  Athmen, 
metallisches  Klingen  etc.)  auftreten,  versteht  sich  wohl  von  selbst; 
ebenso  dass  dieselben  mit  der  neuerlichen  FUUung  des  Eitersackes 
wieder  verschwinden,  daher  ein  solcher  Wechsel  der  Percussions-  und 
Auscultationserscheinungen ,  selbst  wenn  es  zur  Heilung  kommt,  d.  i. 
die  Wandungen  des  Abscesses  allmählig  untereinander  verwachsen, 
auch  im  besten  Falle  stets  mehrere  Male  beobachtet  wird.  —  Nicht 
in  allen  Fällen  nimmt  indess^  wie  wir  diess  theilweise  bereits  im 
§.  131  erwähnt  haben,  der  Lungenabscess  einen  günstigen  Verlauf. 
So  wird  unter  Anderem  zuweilen,  und  zwar  namentlich  sobald  der 
Eiterheerd  an  der  Lungenperipherie  sitzt,  die  Pleura  in  Mitleiden- 
schaft gezogen :  sie  verschorit  und  gestattet  auf  diese  Art  den  Ein- 
tritt des  Eiters  in  die  Pleurahöhle.  Unter  solchen  Verhältnissen 
kommt  es  begreiflicherweise  nun  zu  einer  eitrigen  Pleuritis,  oder 
wenn  die  Abscesshöhle  gleichzeitig  mit  einem  Bronchus  in  Verbindung 
steht,  zu  Pyopneumothorax,  einem  gleichfalls  gewiss  sehr  bedenkli- 
chen Ausgange.  Oder  in  anderen  Fällen  wird  der  Lungenabscess 
dadurch  gefährlich,  dass  bei  seinem  Aufbruche,  sei  es  gegen  die  Pleu- 
rahöhle oder  gegen  die  Bronchien  hin,  grössere  Gefässe  bersten  oder 
arrodirt  werden,  und  somit  zu  einer  heftigen  Pneumorrhagie,  sowie 
zu  einem  massenhaften  Blutaustritte  in  die  Pleurahöhle  Anlass  geben. 
In  der  Höhle  des  Lungenabscesses  verlaufen  nämlich  zuweilen  ziem- 
lich grosse  Blutgefässe,  oder  streichen  an  den  Wandungen  derselben 
dahin.  In  den  meisten  Fällen  kommt  das  Blut  in  diesen  Oefässen 
aUerdings  zur  Gerinnung,  wodurch  dann  der  Entstehung  einer 
Blutung  vorgebeugt  ist;  miuchmal  jedoch  erfolgt  keine  Oblitera- 
tion  jener  Gefässe,  und  diese  Fälle  sind  es  eben  vorzugsweise, 
in  denen  im  Gefolge  des  Lungenabscesses  Blutungen  auftreten. 
Und  zwar  kann  dabei  eine  solche  Menge  von  Blut  in  die  Luftwege 
gelangen ,  dass  der  Kranke  sie  nicht  zu  expectoriren  im  Stande  ist 
und  an  der  Pneumorrhagie  sufiocativ  zn  Grunde  geht,  oder,  wenn 
sich  auch  momentan  der  Ausgang  günstiger  gestaltet,  in  Folge  der 
Anämie  und  des  später  sich  entwicketoden  Hydrops  seinem  Lebens* 
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ende  entgegenschreitet.  —  Weiters  kann  der  Lnngenabseess  dadurch 
einen  tödtlichen  Ausgang  nach  sich  ziehen,  dass  er  zur  Phthisis  des 
Longengewebes  führt ,  wobei  die  Kranken  nnter  den  Erscheinungen 
eines  hektischen  Fiebers  zu  Grande  gehen,  oder  aber  der  Tod  erfolgt 
endlich  dadurch,  dass  frtther  oder  später  sich  eine  Pyfimie  entwickelt 

Erfährt  die  Pneumonie  den  Ausgang  in  Gangrän  der  Lange, 
so  sind  es  folgende  Momente,  durch  welche  sich  ein  derartiger  Aus- 
gang  charakterisirt:  Gegen  das  Ende  der  1.  oder  im  Anfange  der  2. 
Woche,  also  zur  Zeit,  um  welche  man  normaliter  die  Losung  der 
Krankheit  erwartet,  tritt  plötzlich  ein  hochgradiger  Collapsas  mit 
kleinem  leicht  comprimirbarem  und  häufig  ttberdiess  nnregelmässigem 
Pulse,  Verfall  der  Gesichtszüge,  Auftreibung  des  Unterleibes  etc.  du, 
wozu  sich  binnen  Kurzem  nun  auch  ein  aashaft  stinkender  Athem 
hinzugesellt ,  während  gleichzeitig  die  Sputa  jene  eigenthttmliche  Be- 
schafifenheit  annehmen,  wie  sie  eben  nur  beim  Lungenbrande  beobach- 
tet wird.  Bezüglich  der  Beschreibung  dieser  Sputa  sowie  der  weite- 
ren Symptome,  verweisen  wir  übrigens  auf  die  abgesonderte  Schilde- 
rung der  genannten  Krankheit. 

Was  jene  Fälle  anlangt,  in  denen  die  Pneumonie  den  Ansgang 
in  Induration  nimmt,  so  zeichnen  sich  dieselben  namenflich  da- 
durch aus,  dass,  nachdem  der  Zeitpunkt  ftlr  die  Lösung  der  Pneu- 
monie bereits  vorüber  ist  und  dem  entsprechend  auch  das  Fieber 
schon  aufgehört  hat,  dessgleichen  der  Catarrh,  obwohl  er  noch  fort- 
besteht, doch  im  Vergleiche  zu  vordem  eine  wesentliche  Abnahme 
zeigt,  endlich  auch  die  Esslust  des  betreffenden  Patienten  zurückge* 
kehrt  ist,  und  die  Ernährung  desselben  in  jeder  Beziehung  erfreoliche 
Fortschritte  macht  —  dennoch  der  Percussionsschall  noch 
immer  gedämpft  ist  und  statt  des  normalen  Athmanga- 
geräuschesBronchialathmen  oderwenigstens  anbestimm- 
tes  Athmen  zu  vernehmen  ist.  Hat  ein  solcher  Zustand  ei- 
nige Zeit  angedauert,  so  machen  sich  weiters  nun  folgende  ftlr  die 
Diagnose  äusserst  wichtige  Veränderungen  geltend:  es  tritt  nämlich 
in  Folge  der  Schrumpfung  des  Lungengewebes ,  an  der  der  Indora- 
tion  entsprechenden  Stelle  eine  Einziehung  des  Thorax  ein,  während 
es  gleichzeitig  überdiess,  theils  in  der  indurirten  Lungenpartie,  theik 
in  den  oberhalb  derselben  befindlichen  Langenabschnitten,  allmählig 
zu  sackigen  Erweiterungen  der  Bronchien  (Bronchiectasie)  mit  den 
dieser  Erkrankung  entsprechenden  mehr  oder  weniger  deatlich  aus- 
gesprochenen Symptomen  kommt  Das  Uebrige  betreffs  des  Krank- 
heitsbildes  der  Lungeninduration,  sowie  der  Diagnose  etc.  Wissens- 
werthe  siehe  weiter  unten  §.  144. 
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In  manchen  Fällen  von  Pneamonie  sind  es  endlich  Metasta- 
sen, durch  welche  der  normale  Verlauf  der  Erkrankung  wesentliche 
Modificationen  erleidet  Obgleich  jedes  Organ  der  Sitz  derselben  sein 
kann,  so  sind  es  doch  die  Parotis  und  nach  dieser  die  Milz,  die  Nie- 
ren und  das  Unterhautzellgewebe,  in  welchen  weitaus  am  häufigsten 
im  Verlaufe  einer  Pneumonie  die  sog.  metastatischen  Entzündungen 
oder  Metastasen  auftreten.  Aber  auch  in  der  Pleura  oder  im  Peri- 
cardium  kommen  dieselben  mitunter  zu  Stande,  ja  sogar  auf  die 
Lnnge  findet  nicht  gar  zu  selten  eine  Metastase  Statt,  so  dass  wäh- 
rend in  der  einen  Lunge  sich  die  Infiltration  löst,  in  der  anderen  die 
metastatische  Entzündung  beginnt.  —  Alle  diese  verschiedenerlei 
metastatischen  Processe  gehen  ausnahmslos  unter  heftigen  Fieberbe- 
wegungen einher,  und  man  wird  demnach,  sobald  im  gegebenen  Falle 
einer  Pneumonie  das  Fieber  eine  ungewöhnlich  lange  Dauer  zeigt, 
stets  auf  das  etwaige  Vorhandensein  oder  doch  die  bevorstehende 
Ekitmcklung  eines  derartigen  (metastatischen)  Vorganges  sein  Augen- 
merk zu  richten  haben.  Ausser  dem  Fieber  finden  sich  aber  begreif- 
licherweise noch  andere  Erscheinungen  vor,  welche  zunächst  von  der 
Verschiedenheit  des  jeweiligen  von  der  Metastase  ergriffenen  Organes 
abhängen.  So  beobachtet  man  z.  B.  bei  einer  Metastase  in  die  Milz 
eine  acute  schmerzhafte  Schwellung  dieses  Organes,  oder  bei  einer 
solchen  in  die  Niere  häufig  die  Gegenwart  von  Blut  und  Eiter  im  Urine, 
während  man  hingegen,  wenn  das  Gehirn  oder  die  Meningen  der 
Sitz  einer  Metastase  sind,  sog.  Gehimerscheinungen  auftreten  sieht. 

Nachdem  wir  nun  den  normalen  sowie  den  verschiedenartig  mo- 
dificirten  Verlauf  der  Pneumonie  geschildert  haben ,  wollen  wir  noch 
in  Kürze  erwähnen,  aui  welche  Weise  die  genannte  Krank- 
heit zum  Tode  führen  kann.  Und  zwar  wollen  wir  hierbei  von 
allen  Complicationen  und  Modificationen,  welche  bei  einer  Pneumonie 
Statt  haben  können,  absehen,  und  nur  den  in  ungtlnstig  verlaufenden 
Fällen  auf  der  Höhe  oder  noch  während  der  Zunahme  der 
Erkrankung  erfolgenden  üblen  Ausgang,  respective  dessen  ver- 
schiedene Ursachen  besprechen.  —  Tritt  der  Tod  während  des  be- 
zeichneten Zeitpunktes  ein ,  so  ist  derselbe  in  der  weitaus  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle,  durch  eine  in  die  von  der  Entzündung  frei  ge- 
bliebenen Lungentheile  zu  Stande  kommende  seröse  Ausschwitzung, 
oder  mit  anderen  Worten  durch  ein  acutes  Lungenödem  bedingt. 
Nächst  diesem  erfolgt  der  üble  Ausgang  am  häufigsten  in  Folge  einer 
theils  durch  das  Fieber,  theils  durch  die  Exsudation  hervorgerufenen 
Erschöpfung  der  Kräfte  des  Patienten.  Und  zwar  wird  diese 
Todesursache  namenflich  bei  ältlichen  und  schwächlichen  Individuen, 
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Bowie  bei  SSnfern  beobachtet ,  indem  bei  diesen  bereits  eine  gering- 
ftgige  Infiltration  and  eine  mftBsige  Fieberbewegong  hinreiehen,  um 
einen  Erscht^pfongszastand  nach  sich  zu  ziehen.  In  anderen  FUlen 
wieder  ist  es  die  grosseAnsbreitnng  der  Infiltration, welche 
anf  saffocative  Weise  znm  Tode  führt  Am  seltensten  wird  endüdi 
der  üble  Ansgang  während  des  Stadiums  der  Acme  oder  des  Sta- 
diums incrementi  dadurch  verursacht,  dass  in  Folge  der  BlntstanoDg 
und  Blutttberfüllung  des  rechten  Herzens  die  Gehimvenen  nicht  ihr 
Blut  entleeren  können,  und  dadurch  ein  GehirnOdem  zur  Ent¥mk- 
long  gelangt 

§•  134. 
B  i  a  g  1  •  t  e. 

Die  Diagnose  der  Pneumonie  bietet  im  Allgemeinen  keine 
Schwierigkeiten  dar;  die  eigenthttmliche  Beschaffenheit  des  Spatoma, 
das  rasche  Zustandekommen  eines  mehr  oder  weniger  ansgebreiteteii 
gedämpften  Percussionsschalles,  sowie  von  Bronehialathmen  und  mn* 
deren  Consonanzerscheinungen,  das  Fieber,  die  Dyspnoe,  die  stechen- 
den Schmerzen  sind  Momente  genug ,  um  den  Arzt  zur  richtigen  Di- 
agnose zu  f&hren.  Ein  Uebersehen  der  pneumonischen  Erkrankung 
wäre  nur  dann  denkbar,  sobald  die  Pneumonie  eine  centrale ,  oder 
wenn  kein  Sputum  oder  doch  kein  charakteristisches  Sputum  yorhnii- 
den  ist,  und  überdiess  auch  die  Dyspnoe  sowie  die  Fieberbewegongen 
keine  nennenswerthe  Höhe  erreichen  —  Fälle,  wie  man  sie  nament- 
lich bei  schwächlich^i  oder  in  den  Jahren  bereits  yorgeschrittenen 
Individuen  nicht  selten  antrifft,  und  in  frfiheren  Zeiten  als  „Pneumo- 
niae occnltae^^  bezeichnete.  Aber  auch  unter  den  genannten  Verhält- 
nissen wird  es  bei  gehöriger  BerQcksichtigung  und  Erwägung  der 
Torhandenen  Symptome,  wobei  namentlich  die  Resultate  der  Percos- 
sion  und  Auscultation  in  den  Vordergrund  zu  stellen  sind,  dem  Ante 
in  der  Regel  leicht  sein,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Eine  Verwechslung  der  Pneumonie  wäre  am  ehesten  mit  einoii 
pleuritischen  Exsudate  möglich,  und  zwar  rorzngsweise  in  8<ri« 
eben  Fällen,  in  denen  kein  oder  doch  kein  charakteristisches  Spatam 
vorhanden  ist  Ein  derartiger  diagnostischer  Irrthum  wird  sich  in- 
dess  leicht  vermeiden  lassen,  sobald  man  auf  folgende  Momente  sein 
Augenmerk  richtet:  1)  Die  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  weldie 
einem  pleuritischen  Exsudate  angehört,  bietet  im  Allgemeinen  dem 
percutirenden  Finger  einen  weit  grösseren  Widerstand  dar,  als  dien 
der  Fall  ist,   wenn  jene  Dämpfung  auf  eine  P&eumonie  zurflckmbe- 
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ziehen  ist.  2)  Bei  einer  Pneumonie  allein^  beobachtet  man  niemals 
weder  eine  Henrortreibnng  der  Intercostalmnskeln,  noch  eine  Erwei- 
tening  der  leidenden  Thoraxhälfte,  während  bei  einem  plenritischen 
Exsudate,  sobald  die  Menge  der  Flüssigkeit  eine  beträchtliche  ist,  die 
genannten  beiden  Erscheinungen  ausnahmslos  angetroffen  werden. 
3)  Bei  einer  Pneumonie  finden  sich  —  es  wäre  denn,  dass  in  dem 
Augenblicke,  in  welchem  man  auscultirt,  der  bezilgliche  Bronchus 
▼erstopft  sei,  oder  dass  die  Pneumonie  eine  centrale  sei  —  stets  lau- 
tes Bronchialathmen  und  eine  starke  Vermehrung  der  Stimmvibratio- 
nen  vor;  bei  einem  pleuritischen  Exsudate  hingegen  hört  man  an  der 
leidenden  Stelle  gewöhnlich  weder  Bronchialathmen,  noch  ein  anderes 
Athmungsgeräusch ,  und  sind  die  Stimmvibrationen  nicht  nur  nicht 
vermehrt,  sondern  sogar  vermindert.  Die  Ursache  dieses  Verhaltens 
ist  darin  zu  suchen,  dass,  wenn  die  Lunge  in  Folge  der  Ansammlung 
des  pleuritischen  Exsudates  eine  Compression  erleidet,  einestheils  sich 
dieselbe  von  der  Thoraxwand  entfernt  und  gegen  die  Wirbelsäule  an- 
gedrängt wird,  andererseits  in  dem  comprimirten  Lungentheile  nur  in 
den  seltensten  Ausnahmen  Bronchien  verlaufen,  deren  Lumen  nicht 
gleich  der  Lungenijubstanz  ebenfalls  zusammengedrückt  wurde ,  son- 
dern offen  geblieben  ist.  Aus  dem  zuerst  gedachten  Grunde  d.  i. 
ans  der  Verdrängung  der  Lunge  gegen  die  Wirbelsäule  hin,  begreift 
68  sich,  dass,  wenn  bei  einem  pleuritischen  Ergüsse  Bronchialathmen 
sich  vorfindet,  es  fast  immer  die  Zwiscbenschulterblattgegend  ist,  wo- 
selbst dasselbe  entweder  nur  ausschliesslich  oder  doch  am  deutlich- 
sten vernommen  wird.  Das  Gleiche,  was  wir  bezüglich  des  Bronchi- 
alathmens  erwähnt  haben ,  gilt  natürlich  auch  ftlr  die  Bronchophonie. 
Niemals  jedoch  zeigen  das  bronchiale  Athmen  sowie  die 
Bronchophonie,  sobald  dieselben  einem  pleuritischen 
Exsudate  ihre  Entstehung  verdanken,  jenen  Grad  von 
Resonanz  und  Kraft,  als  man  einen  solchen  beobachtet, 
wenn  die  genannten  auscultatorischen  Erscheinungen 
durch  ein  Infiltrat  bedingt  sind.  4)  Eine  durch  eine  Pneumo- 
nie bedingte  Dämpfung  des  Percussionsschalles  kann  an  jeder  Stelle 
des  Thorax  ihren  Sitz  haben;  liegt  hingegen  derselben  ein  pleuriti- 
sches  Exsudat  zu  Grunde,  so  ist  es  stets  der  untere  Thoraxabschnitt 
an  welchem  der  Percussionsschall  gedämpft  erscheint.  Eine  Ausnahme 
hievon  würde  sich  nur  dann  ergeben  können ,  wenn  es  sich  um  ein 
sogenanntes  abgesacktes  pleuritisches  Exsudat  handelt,  welches  indess 
ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss  ist.  Findet  sich  daher  an  der 
oberen  oder  mittleren  Thoraxpartie  eine  Dämpfung  vor,  während  an 
der  Basis  des  Thorax  der  Percussionsschall  hell  und  voll  ist,  so  wird 
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dieser  Umstand  aUem  im  AUgemeinen  bereits  lum«ieheii ,  um ,  wenn 
nicht  mit  voller  Sicherheit ,  so  doch  mit  grosser  Wsfarsdieinliehkrity 
die  Gegenwart  eines  plenritischen  Ergasses  ansmschliessen  mid  ftr 
jene  eines  Infiltrates  oder  eines  anderweitigen  pathologischen  Znstan- 
des  der  Longe  zu  sprechen.  5)  Ein  Infiltrat,  mag  es  auch  noch  so 
ansgebreitet  sein,  ist  niemals  im  Stande  die  angrenzenden  Organe  — 
Herz,  Zwerchfell,  Leber,  Milz  —  ans  ihrer  Lage  za  bringen  *),  wih- 
rend  bei  einem  plenritischen  Ergösse,  sobald  dieser  ein  betrftehdicher 
ist  ond  natürlich  yoransgesetzt ,  dass  keine  AnlOthong  jener  Org^aat 
an  ihre  Umgebnng  besteht,  dieselben  stets  eine  mehr  oder  weniger 
bedeotende  Dislocation  erfahren.  So  beobachtet  man  nnter  den  ms- 
gegebenen  Verhältnissen  bei  einem  linksseitigen  plenritischen  Ergösse 
eine  Verdrängong  des  Herzens  nach  rechts  hin,  ond  einen  tieferen 
Stand  der  Milz  —  bei  einem  rechtsseitigen  Exsudate  hingegen  einen 
tieferen  Stand  der  Leber,  ond  in  hochgradigen  Füllen  fiberdiess  nodi 
eine  Verschiebnng  des  Herzens  nach  links  hiiL  Diese  Dislo- 
cation der  Organe  ist  nnter  allen  Unterscheidungs* 
momenten  zwischen  einer  Pnenmonie  und  einem  plenri- 
tischen Exsudate  als  das  weitaus  sicherste  zu  betrach- 
ten, wobei  wir  nochmals  hervorheben  wollen,  dass  jenes  Momenl 
indess  nor  bei  bedentenderen  Ergüssen  seine  Yerwerthong  fin- 
det, indem  nämlich  bei  geringeren  Flflssigkeitsansammlongen  in  der 
PlenrahOhle  keine,  oder  doch  keine  aofilQlige  Lageveränderang  der 
betreffenden  Organe  zn  Stande  kommt 

Nebst  dem  plenritischen  Exsudate  ist  bezüglich  der  Differenzial- 
diagnose  der  Pneumonie  namentlich  auf  einen  einfachen  Bronchi- 
alcatarrh  und  unter  Verhältnissen  auch  auf  Typhus  Rücksicht  zn 
nehmen.  Ersterer  wird  sich  durch  das  Fehlen  eines  gedämpften  Per- 
cussionsschaUes,  sowie  durch  das  Fehlen  Ton  Bronchialathmen  und 
anderen  Erscheinungen  der  Consonanz  ohne  besondere  Mühe  ron 
einer  Pneumonie  unterscheiden  lassen.  Was  die  Difterenzialdiagnose 
zwischen  Typhus  und  Pneumonie  anlangt,  so  stützt  sicn  dieselbe 
gleichfidls  vor  Allem  auf  die  Resultate  der  Percussion  und  Auscoha- 
tion  der  Lungen.    Ausserdem  ist  aber  in  derlei  Fällen  auch  der  Um- 


*)  Das  Voliimen  der  Longe  ist  swzr  bei  der  Pnenmonie  nicht  sehen  ein 
mehrtes,  indem  es,  wie  wir  in  §.  131  gesehen  haben,  sobald  die  Lunge 
hepatisirt  ist,  das  dem  NormalgTade  einer  inspiratorischai  Ansdehnnag 
entsprechende  Maass  ftberschreitet ;  indess  ist  die  dadurch  bedingte  Yo- 
lamsximahme  eine  viel  sn  geringe»  als  dass  sie  zu  einer  nur  irgendwie 
merkbaren  VerdriaguDg  dnes  Orgaas  Anlass  geben  kSaale. 
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stand  von  Wichtigkeit,  dass ,  wenn  es  sich  um  eine  Pneumonie  ban- 
delt, keine  Mflzschwellnng ,  keine  Empfindlichkeit  der  Ileocoecalge- 
gend,  keine  Roseola  beobachtet  werden,  während  bei  einem  Typhus 
hingegen  diese  Symptome,  mit  äusserst  seltenen  Ausnahmen,  geradezu 
immer  angetroffen  werden. 

Schwierig  ist  es  in  manchen  Fällen,  sobald  man  in  der  Diagnose 
bereits  so  weit  gekommen,  um  mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  dass 
ein  Infiltrat  vorliege»  sich  nun  darüber  auszusprechen ,  ob  jenes  Infil- 
trat als  ein  entzllndliches  (Pneumonia  crouposa) ,  oder  aber  vielmehr 
als  ein  specifisches  d.  i.  ein  käsiges  oder ,  wie  man  sich  bisher  aus- 
drückte, als  eine  Infiltrirte  Tuberculose  zu  deuten  sei.  Und  zwar  wird 
diese  Bestimmung  des  Charakters  des  Infiltrates  namentiich  dann 
Schwierigkeiten  bereiten,  sobald  das  Sputum  kein  characteristisches 
ist,  das  Infiltrat  im  Oberlappen  der  Lunge  seinen  Sitz  hat,  und  man 
den  betreffenden  Kranken  nicht  bereits  von  früher  her  kennt,  so  dass 
man  daher  nicht  weiss,  ob  die  sich  vorfindende  Dämpfung,  sowie  das 
Bronchialathmen  etc.  erst  jetzt  mit  dem  Auftreten  der  fieberhaften  Er- 
krankung zu  Stande  gekommen  sind,  oder  aber  bereits  früher  bestan- 
den haben.  Die  Percussion  und  Auscultation  kann —  ausser  es  wäre 
bereits  zur  Cavemenbildung  gekommen  —  in  der  gedachten  Be- 
ziehung keinen  Aufschluss  geben,  indem  die  Ergebnisse  der  sog. 
physicalischen  Untersuchung  der  Lungen  bei  aUen  Infiltraten  ein  und 
dieselben  sind.  Die  einzige  Möglichkeit  zur  Lösung  jener 
aufgeworfenen  Frage  bieten  uns  nur  eine  genaue  Er- 
forschung der  Anamnese,  vor  Allem  aber  der  weitere 
Verlauf  der  Erkrankung.  Ergibt  die  Anamnese,  dass  der  be- 
zügliche Patient  häufig  an  Catarrhen,  in  Begleitung  von  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochenen  Fieberbewegungen  gelitten  hat,  dass 
derselbe  in  der  letzten  Zeit  in  der  Ernährung  herabgekommen  ist, 
dass  er  ein-  oder  bereits  zu  wiederholten  Malen  von  Haemoptoe  be- 
fallen wurde,  und  etwa  überdiess  noch,  dass  in  seiner  Familie  „Brust- 
krankheiten^^  heimisch  sind,  dann  wird  man  häufig  (jedoch  nicht  im- 
mer!) nicht  irren,  wenn  man  das  betreffende  Infiltrat  als  ein  specifi- 
sches oder  doch  als  ein  solches  ansieht,  welches  eine  grosse  Neigung 
besitzt,  die  gelbe  käsige  Metamorphose  einzugehen  —  während  man 
im  entgegengesetzten  Falle  sich  zur  Annahme  hinneigen  wird ,  dass 
das  Infiltrat  ein  croupöses  sei.  Die  vollste  Gewissheit  betreffs  der 
Qualität  des  Infiltrates  liefert  indess  erst  der  weitere  Verlauf  der  Er- 
krankung (siehe  §.  132  die  Schilderung  de§>Ausgang8  der  Pneumonie 
in  die  gelbe  käsige  Metamorphose). 
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§.  135. 

Die  Prognose  der  Pneumonie  hängt  im  Allgemeinen  zonlchst 
von  der  Schwere  der  Erkrankung,  femer  von  dem  allenfallsigen  ttber- 
massigen  Vorwiegen  des  einen  oder  anderen  Sjmptomes^  und  von 
manchen  anderen  Umständen  ab^  welche  eine  besondere  Beriicksich- 
tigung  finden  müssen,  soll  anders  im  gegebenen  Falle  die  Voraussage 
über  den  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwartenden  günstigen  oder  un- 
günstigen Ausgang  eine  nur  halbwegs  begründete  sein. 

Vor  Allem  müssen  bei  der  Stellung  der  Prognose  der  Pneumonie 
jene  Momente  berücksichtigt  werden,  denen  auch  bei  anderen  Krank- 
heiten Rechnung  getragen  wird ,  so  z.  B.  das  Alter  des  Patienten. 
In  Jahren  vorgerückte  oder  ganz  junge  Individuen  ertragen  caetens 
paribus  eine  Pneumonie  nicht  so  leicht,  als  Individuen  mittleren  Al- 
ters, von  denen  bei  uns  im  Durchschnitte  etwas  mehr  als  *||^  gene- 
sen. Nicht  minder  ist  in  der  gedachten  Beziehung  die  IndividualitSt 
des  Kranken,  seine  Constitution  und  der  allgemeine  Zustand  seines 
Organismus  von  wesentlichem  Werthe.  Für  ein  durch  vorausgegan- 
gene Krankheiten,  durch  Excesse,  oder  durch  Mangel  und  Entbeh- 
rungen herabgekommenes  Individuum  stellt  die  Pneumonie  eine  weit- 
aus gefährlichere  Erkrankung  dar,  als  diess  der  Fall  ist,  wenn  der 
bezügliche  Patient  von  robuster  Körperbeschaffenheit  und  bisher  stets 
gesund  gewesen  ist.  NamenÜich  ist  aber  ein  tödtlicher  Ausgang  n 
befürchten,  sobald  die  Pneumonie  einen  Säufer  betrifft.  Was  das  Ge- 
schlecht anlangt,  so  hat  dieses  erfahrungsgemäss  keinen  oder  doch 
keinen  besonderen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Pneumonie  und  somit 
auch  nicht  auf  die  Prognose  derselben. 

Viel  wichtiger,  als  das  Geschlecht,  ist  in  prognostischer  Hinsicht 
die  Intensität  der  Erkrankung  selbst,  ihre  Ausbreitung  und  et- 
waigen Complicationen.  Eine  sog.  ambnlirende  Pneumonie  d.  i. 
eine  Pneumonie,  bei  welcher  die  Infiltration  an  einer  Stelle  wohl 
langsam  vorwärts  schreitet,  an  anderen  jedoch  bereits  in  LOsung 
übergeht,  so  dass  in  letztere  Stellen  die  Luft  bei  der  Respiration 
schon  wieder  eindringt,  lässt  eine  viel  günstigere  Prognose  zu,  als 
eine  Pneumonie,  bei  welcher  das  Infiltrat  an  den  zuerst  betroffenen 
Parthieen  noch  fortbesteht,  während  von  der  Peripherie  denelben  aus 
die  Entzündung  weitere  f^ortschritte  in  ihrer  Ausbreitung  macht,  so 
dass  ein  immer  grösserer  Theil  der  Lunge  functionsunf&hig  gemacht 
wird.    Namentlich  ist  aber  die  Prognose  eine  ungünstige  oder  doch 
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eine  zweifelhafte ,  wenn  die  Hepatisation  eine  weithin  aasgebreitete 
ist  und  dabei  sehr  rasch  vor  sich  geht^  derart  dass  am  4.  oder  5.  Tage 
der  Erkrankung  bereits  eine  ganze  Lange  hepatisirt  ist,  oder  sobald 
die  Infiltration  wohl  gar  aach  auf  die  andere  Lange  sich  erstreckt 
(Pnenmonia  bilateralis).  Als  das  weitaus  bedeatangsvoll- 
ste  Moment  bezüglich  der  Prognose  der  Pneumonie  ist 
jedoch  das  Fieber  zu  bezeichnen.  Je  heftiger  dasselbe  ist, 
desto  grösser  die  Gefahr,  wenn  auch  die  localen  Erscheinungen  nicht 
gerade  Besorgniss  erregend  erscheinen.  Eine  Pneumonie,  bei  welcher 
die  Pulsfrequenz  die  Zahl  yon  100  Pulsen  in  der  Minute  tiberschreitet, 
oder  gar  120  Pulse  und  darüber  erreicht,  gibt  stets  zu  ernsten  Be- 
fürchtungen Anlass.  Aber  auch  dem  die  Pneumonie  in  der  Hegel 
einleitenden  Frostanfalle  ist  nicht  minder  eine  prognostische  Be- 
deutung  zuzuschreiben,  indem  im  Allgemeinen  die  Intensität  desselben 
in  einem  geraden  Verhältnisse  zu  der  Schwere  der  Erkrankung  steht 
Zweifelhaft  muss  femer  die  Prognose  gestellt  werden ,  sobald  das 
Fieber  einen  intermittirenden  Typus  zeigt,  wenngleich  die  Übrigen 
Krankheitserscheinungen  sonst  massig  sind.  Jeder  Paroxysmus  kann 
nämlich  neue  Gefahr,  eine  frische  Infiltration  oder  sonst  ein  schweres 
Symptom  mit  sich  bringen,  und  dadurch  eine  ungünstige  Wendung 
des  Krankheitsverlaufes  herbeifUhren. 

Treten  vehemente  Gehirnerscheinungen,  Delirien,  Sopor 
im  Verlaufe  der  Pneumonie  auf,  so  sind  dies  wohl  bedenkliche  Zei- 
chen, aber  zumal  bei  jugendlichen  Individuen  nicht  von  der  Bedeu- 
tung, als  wie  z.  B.  eine  hochgradige  Dyspnoe,  es  wäre  denn,  dass 
jene  Gehimerscheinungen  durch  eine  Meningitis,  oder  Encephalitis, 
oder  eine  seröse  Durchfeuchtung  des  Gehirnes  bedingt  seien,  in  wel- 
chem Falle  dann  dieselben  allerdings  als  das  Leben  im  hohen  Grade 
bedrohende  Erscheinungen  aufgefasst  werden  müssten. 

Weiter  ist  die  Prognose  ungünstig  oder  doch  zweifelhaft  zu  stel- 
len, wenn  die  Dyspnoe  eine  grosse  ist,  namentlich  aber  dann,  wenn 
letztere  in  gar  keinem  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  der  localen  Er- 
krankung der  Lunge  steht,  derart,  dass  diese  nämlich  zu  unbeträcht- 
lich ist,  um  daraus  den  vorhandenen  Grad  von  Athemnoth  erklären 
zu  können.  Ebenso  ist  die  Prognose  eine  ungünstige ,  wenn  die  Re- 
spiration unregelmässig  wird,  ohne  dass  eine  locale  Veranlassung 
z.  B.  Schmerz,  oder  eine  andere  Ursache,  wie  Hysterie,  jener  Unre- 
gelmässigkeit zu  Grunde  gelegt  werden  könnte  —  oder,  wenn  sich 
eine  Unregelmässigkeit  der  Herzaction  einstellt,  die  Untersuchung  die- 
ses Organes  aber  keine  Erkrankung  desselben  nachweist.  In  solchen 
FäDen  handelt  es  sich  nämlich,  stets  um  ein  Ergriffensein  des  Cen- 
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trnms  der  Respiration  und  Circnlation  d.  i.  der  Medalla  oblongata, 
wodurch  begreiflicherweise  das  Lehen  des  betreffenden  Patienten  aof 
das  Aeosserste  gef&hrdet  wird. 

Was  das  Aussehen  des  Kranken  anlangt;  so  kann  demsel- 
ben gleicbfisdls  eine  gewisse  prognostische  Bedeutung  nicht  abgespro* 
eben  werden:  Eine  auflfällige  Veränderung  der  Zttge  bei  einem  Indi- 
viduum,  das  wir  sonst  als  ein  nicht  besonders  sensibles  kennen ,  eine 
livide  Gesichtsfarbe  statt  der  bei  Pneumonie  gewöhnlichen  ROthung 
der  Wangen,  grosse  Mattigkeit,  Scbläfrigkeit  sind  bedenkliche  Symp- 
tome und  lassen  einen  schlimmen  Ausgang  befürchten. 

Als  von  besonderer  Wichtigkeit  bezüglich  der  Prognose  ist  die 
die  Pneumonie  begleitende  Bronchitis  zu  bezeichnen,  indem  diese 
nämlich  einestheils  durch  ihre  Ausbreitung  und  dadurch  bedingte 
Blutstauung,  andemtheils  durch  das  nicht  selten  plötzliche  Zustande- 
kommen einer  Ueberfttllung  der  Bronchien  mit  schleimigen  Massen 
fttr  den  betreffenden  Patienten  äusserst  bedenklich  werden  kann.  Auf 
die  gleiche  Weise  wie  durch  die  Ansammlung  von  Schleimmassen, 
kann  nicht  minder  durch  eine  rasche  Schmelzung  des  Infiltrates,  na- 
mentlich wenn  dabei  die  Expectoration  stockt  oder  doch  eine  unzu- 
reichende ist,  femer  durch  das  Auftreten  eines  acuten  Lungenödems 
(stark  schaumige  Sputa),  in  welch  sämmtiichen  Fällen  man  gewöhn- 
lich bereits  aus  der  Feme  lautes  Rasseln  beim  Athmen  vernimmt,  das 
Leben  des  Kranken  in  bedeutende  Oefahr  und  zwar  in  Suffocations- 
gefahr  gebracht  werden.  —  Zeigt  das  Sputum  eine  zwetschken- 
brtthartige  Beschaffenheit,  so  gilt  dies  im  Allgemeinen  gleichfiills 
als  ein  malum  omen,  indem  dieselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf 
eine  Morschheit  der  Lungencapillaren  schliessen  lässt,  denmach  häufig 
als  Vorläufer  eines  acuten  Lungenödems  zu  betrachten  ist,  und  zu- 
meist nur  bei  mit  irgend  einer  Cachexie  behafteten  Individuen  vor- 
kommt. 

Wichtig  für  den  Verlauf  der  Krankheit  und  somit  auch  ftlr  die 
Prognose,  ist  der  vorausgegangene  Zustand  der  Lunge.  War 
derselbe  bisher  ein  guter,  so  wird  in  den  meisten  FäUen  ein  günsti- 
ger Ausgang  vorhergesagt  werden  können,  während  im  entgegenge- 
setzten Falle  die  Prognose  wenigstens  eine  zweifelhafte  ist  Was 
den  Sitz  des  Infiltrates  anlangt,  so  hat  derselbe  insofeme  einen  Ein- 
fiuss  auf  die  Prognose,  als  bei  Pneumonieen ,  welche  den  Oberlappen 
betreffen  stets  mehr  oder  weniger  Gefahr  vorhanden  ist,  dass  das  In- 
filtrat die  gelbe  käsige  Metamorphose  eingehe. 

Bei  Herzkranken  verläuft  die  Pneumonie  caeteris  paribus  be- 
greiflicherweise schwerer,  als  bei  Individuen  mit  normalem  Herzen; 
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indesB  auch  bei  jenen  ist  eiii  günstiger  Ausgang  als  keine  Seltenheit 
zu  bezeichnen. 

Endlich  sind  es  die  verschiedenen  Ausgänge  der  Pneu- 
monie sowie  die  Metastasen,  welcher  wir  in  prognostischer  Be- 
ziehung noch  gedenken  mttssen.  Bezüglich  ersterer  haben  wir  uns 
oben  gelegentlich  der  Besprechung  derselben  so  ausführlich  ausge- 
lassen, dass  sich  deren  verschiedene  prognostische  Bedeutung  wohl 
schon  von  selbst  entnehmen  lässt.  Was  die  Metastasen  anlangt,  so 
sind  es  drei  Punkte ,  auf  welche  man  in  gedachter  Hinsicht  sein  Au- 
genmerk richten  muss:  a)  ob  das  betrofifene  Organ  ein  lebenswich- 
tiges b)  ob  die  Metastase  für  das  Messer  zugänglich  und  c)  ob  das 
Fieber  nicht  ein  so  heftiges  ist,  dass  schon  durch  diesen  Umstand 
allein  das  Leben  des  Kranken  bedroht  wird. 

§.  136. 
Tkerapie. 

Die  Behandlung  der  Pneumonie  kann  weder  die  Entfernung  der 
Krankheitsursachen,  noch  die  directe  Bekämpfung  des  Krankheitspro- 
cesses  zum  Gegenstande  haben.  Erstere  kennen  wir  nämlich  in  der 
Regel  nicht,  oder,  wenn  wir  sie  auch  kennen,  so  ist  es  doch  bereits 
die  Wirkung  und  nicht  noch  deren  Ursache,  welche  vorliegt 
Was  hingegen  den  Krankheitsprocess  selbst  anlangt,  so  kann  die 
Therapie  gegen  denselben  gleichfalls  nicht  gerichtet  sein,  weil,  wie 
wir  im  Kachstehenden  auseinandersetzen  werden,  uns  kein  Verfahren 
bekannt  ist,  durch  welches  man  im  Stande  wäre,  einen  entzündlichen 
fieberhaften  Vorgang  zum  Stillstande  zu  bringen.  Die  Therapie  der 
Pneumonie  ist  demnach  nur  eine  symptomatische. 

Da  das  Fieber  die  wichtigste  Erscheinung  der  ganzen  Krank- 
heit ist,  indem  mit  der  Heftigkeit  desselben  auch  die  Gefahr  für  den 
Kranken  wächst,  so  muss  das  Streben  des  Arztes  namentlich  darauf 
gerichtet  sein,  die  verschiedenen  Fiebererscheinungen,  als  wie:  Hitze, 
Durst  etc.  zu  massigen,  um  dadurch  einerseits  dem  Kranken  Erleich- 
terung zu  bringen,  anderentheils  —  wenn  diess  überhaupt  möglich  — 
die  Erkrankung  als  solche  zu  einer  weniger  bedeutenden  zu  machen. 

Der  Kranke  muss  vor  Allem  Buhe  beobachten,  was  er  übrigens 
um  so  sicherer  thun  wird,  als  selbst  ein  starker  Mann  von  einem  hef- 
tigen Fieberanfalle  zu  Bette  zu  gehen  gezwungen  wird.  Dabei  darf 
der  Kranke,  selbst  wenn  er  Hunger  verspüren  sollte,  nur  flüssige 
Nahrung  zu  sich  nehmen.  Eine  Ausnahme  hievon  ist  jedoch  zu  ma- 
chen,  sobald  das  von  der  Pneumonie  befallene  Individuum  im  Grci- 
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senaiter  steht  oder  anderweitig  in  seinem  Eräfteznstande  berabge- 
kommen  ist;  in  derlei  Fällen  darf  keine  so  strenge  Diät  beobaehtet 
werden ;  obwohl  dieselbe  immerhin  eine  im  Vergleiche  zn  sonst  re- 
stringirte  sein  wird. 

Zar  Bekämpfung  des  Durst  es  reiche  man  irgend  ein  säuerliches 
kühlendes  GetränkC;  vorausgesetzt  ^  dass  die  Säure  nicht  den  Hosten 
vermehre,  in  welchem  Falle  man  sie  bei  Seite  setzen  mttsste.  Man 
gibt  denmach  Limonade ;  Orangeade,  oder  Znckerwasser  mit  Acidnm 
tartaricum  oder  Acidum  phosphoricum  dilut.  oder  irgend  einer  anderen 
Säure,  oder  eine  Abkochung  von  Cremor  tartari  (2  dr.  auf  1  Pfund 
Wasser)  mit  Zusatz  von  Syr.  Hub.  Id.,  oder  den  bereits  von  Hippo- 
erat  es  verabreichten  Potus  antiphlogisticus,  bestehend  aus  Dct  bor- 
dei  cum  Oxjmele  simplici.  Werden  die  säuerlichen  Getränke  aas 
einem  oder  dem  anderen  Grunde  nicht  vertragen^  so  versuche  man 
schleimige  Mittel  wie:  ein  Dct.  rad.  Althaeae,  oder  den  angenehme- 
ren sog.  Brustthee  (Species  pectorales  simplices,  oder  Spec.  pectoral. 
cum  fructibus);  oder  das  namentlich  bei  Damen  beliebte  Dct.  Pastae 
Altbaeae,  oder  das  schon  seit  alten  Zeiten  bekannte  Dct  panis  alb. 
Sydenhami  absque  vino  (eine  Abkochung  von  Weissbrod  mit  rasora 
oomu  cervi);  oder  die  fast  jedem  Kranken  angenehme  Emulsio  amyg- 
dalarum  dulcium  u.  dgl.  —  Uebrigens  kann  auch  gewöhnliches  kal- 
tes Wasser  ganz  anstandslos  als  Getränke  erlaubt  werden,  obwohl 
dasselbe  von  den  alten  Aerzten  bei  der  Pneumonie  verpönt  war,  in- 
dem sie  nämlich  dadurch  die  Expectoration  zu  unterdrücken  fürchte- 
ten. Eohlensäurehaltige  Getränke  sind  jedoch  nicht  anzurathen,  weil 
sie  in  grösserer  Menge  genommen  Congesdon  enzum  Kopfe  und  zn  den 
Lungen  erregen,  und  zum  Hasten  reizen. 

Die  Hitze  sucht  man  durch  Application  kalter  Umschläge  auf 
den  Kopf  zu  massigen ,  indem  auf  diese  Weise  dem  ganzen  Körper 
Wärme  entzogen  und  zuweilen  auch  die  Pulsfrequenz  vermindert  wird. 
Und  zwar  ist  ein  kalter  Umschlag  auf  den  Kopf  den  ELranken,  wenn 
sie  auch  keinen  Kopfschmerz  haben,  in  den  meisten  Fällen  sehr  an- 
genehm. Reicht  dieses  Verfahren  nicht  aus,  um  die  Temperatur  von 
ihrer  gesteigerten  Höhe  herabzusetzen,  so  nehme  man  zu  kalten 
Waschungen  des  ganzen  Körpers  seine  Zuflucht,  welche  je  nach  Be- 
darf in  mehr  oder  weniger  kurzen  Intervallen  zu  wiederholen  sind« 
Ausserdem  sehe  man  darauf,  dass  der  Kranke  sich  stets  in  einer  an* 
gemessenen  Temperatur  befinde.  Die  Zimmerluft  werde  nicht  höher 
als  bis  zu  13^—14®  B.  erwärmt,  im  Sommer  werde  die  Sonne  sorg- 
fiUtig  abgehalten,  an  der  Schattenseite  hingegen  gewähre  man  firiseher 
Luft  ungehindert  den  Eintritt;  man  lasse  Wasser  in  einem  Gefitase 
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yerdansten,  um  dadurch  der  Lnft  einen  gewissen  Fenchtigkeitsgrad 
zu  ertheilen  n.  s.  w.  Derlei  diätetische  Mittel  sind  bei  fieberhaften 
Krankheiten  wohl  zu  beachten^  weil  man  auf  diese  Weise  dem  Kran- 
ken seinen  peinlichen  Znstand  ungemein  erleichtem  kann. 

Im  Uebrigen  ist  man  bemüht  auch  durch  Medicamente  die  Fie- 
bersymptomC;  wobei  man  vor  Allem  die  Beschleunigung  des 
Pulses  im  Auge  hat,  zu  massigen.  Die  häufigste  Anwendung  in 
dieser  Beziehung  findet  die  Digitalis,  wodurch  es  mitunter  in  der 
That  gelingt,  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  und  Ermässigung 
der  Temperatur  zu  erzielen.  Ist  jedoch  das  Fieber  ein  sehr  heftiges, 
80  bleibt  jenes  Medicament,  selbst  in  grösseren  Dosen  gereicht,  ohne 
Wirkung,  und  es  trotten  früher  unangenehme  Erscheinungen,  wie 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Flimmern  yor  den  Augen,  Erbrechen,  Durch- 
fall etc.  ein,  als  die  erwünschte  Herabsetzung  des  Pulses.  Es  ergibt 
sich  daraus  die  Regel,  einerseits  die  Digitalis  nicht  länger  als  einige 
Tage  in  continuo  fortgesetzt  gebrauchen  zu  lassen,  und  anderentheils 
dieselbe  nicht  in  zu  grossen  Dosen  zu  reichen.  Oppolzer  yerord- 
net  bei  der  Pneumonie,  sobald  die  Pulsfrequenz  die  Zahl  von  100 
übersteigt,  ein  Infusum  aus  12—15  gr.  Digitalis  auf  ö|  Colatur.  Sehr 
häufig  wendet  er  in  derlei  Fällen  jedoch  die  Digitalis  nicht  allein  an, 
sondern ,  um  gleichzeitig  auch  auf  die  Erleichterung  der  Expectora- 
tion  hinzuwirken,  in  Verbindung  mit  Ipecacuanha.  (Rp.  Infi  fol.  di- 
gital, purp.,  p.  rad.  Ipecac.  ex  ia"  gr.  XII— XV  ad  col.  jV ,  adde  Syr. 
Hub.  Id.  nnc.  ß.  D.  S.  Alle  Stunde  1  Essl.  voll  z.  n.)  —  In  neue- 
rer Zeit  wird  zu  demselben  Zwecke  wie  die  Digitalis,  die  Tinct.  Ve- 
ratri  viridis  vielfach  in  Gebrauch  gezogen.  Auch  diese  bewirkt  näm- 
lich in  manchen  Fällen  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  und  der 
Temperatur,  erregt  indess  nicht  selten  Brechreiz  und  wirkliches  Er- 
brechen, so  dass  man  ungleich  häufiger  gezwungen  ist,  auf  die  Vei:- 
abreichung  des  genannten  Medicamentes  zu  verzichten,  als  diess  be- 
züglich der  Digitalis  der  Fall  ist.  Einen  Einfluss  auf  den  pneumoni- 
schen Process  selbst ,  wie  diess  Manche  behaupteten ,  konnte  jedoch 
V.  Oppolzer  ebensowenig  von  der  Digitalis,  als  von  der  Tinct  veratri 
viridis  constatiren. 

Ausser  der  Digitalis  bedienten  sich  die  alten  Aerzte  in  der  Ab- 
sieht das  Fieber  herabzusetzen  vorzugsweise  des  Nitrnm  und  des 
Tartarus  stibiatus,  wobei  sie  überdiess  meinten,  durch  Anwen- 
dung dieser  Mittel  direct  gegen  den  entzündlichen  Process  wirken  zu 
können.  Genauere  klinische  Beobachtungen  haben  jedoch  ergeben, 
dass  letztere  Wirkung  leider  weder  der  Digitalis,  noch  dem  Nitrum, 
noch   dem  Tartarus  stibiatus   zugeschrieben  werden  kOnne,   indem 
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gleichgültig,  welches  der  bezeichneten  Mittel  angewen- 
det wird,  sich  die  Erkrankung  in  ihrer  Entwicklung  und 
Vorwärtsschreiten  nicht  aufhalten  lässt.  Was  die  dem  Ni- 
trum  und  Tartarus  stibiatus  vindicirte  fieberherabsetzende  Ei- 
genschaft betrifft,  so  haben  wir  in  dieser  Hinsicht  folgendes  zn  be- 
merken :  Beicht  man  das  Nitrum  in  jener  Dosis ,  in  welcher  die  alten 
Aerzte  dasselbe  verabfolgten,  d.  i.  bei  Erwachsenen  zu  1  dr.  in  4— 5i 
eines  Dct  rad.  Althaeae  pro  die,  so  ist  von  irgend  einer  Wirkung 
geradezu  Nichts  zu  bemerken;  versucht  man  hingegen  eine  grössere 
Oabe,  etwa  1  Unce  pro  die,  so  treten  nicht  selten  statt  des  erwünsch- 
ten Erfolges  Erbrechen,  Durchfall  und  förmlicher  Collapsus  ein,  der- 
art, dass  der  Kranke  dadurch  selbst  in  ernstliche  Lebensgefahr  kom- 
men  kann.  Auf  v.  Oppolzer's  Klinik  wird  daher  bei  der  Pneumonie 
das  Nitrum  nicht  in  Gebrauch  gezogen.  —  Aehnlich,  wie  mit  dem 
Nitrum,  verhält  es  sich  in  besagter  Beziehung  mit  dem  namentlich 
von  Laennec,  Pechier,  Louis,  Andral,  Wunderlich,  sowie 
von  den  italienischen  Aerzten  angertthmten  Tartarus  stibiatus.  Die 
Versuche,  welche  mit  diesem  Medicamente  von  Oppolzer  angestellt 
wurden,  ergaben  nämlich  folgendes  Besultat:  Der  Tartarus  stibiatus 
bewirkt,  sobald  man  ihn  in  den  von  Laennec  empfohlenen  grossen 
Gaben  (10  gr.  —  1  scrup.  pro  die)  anwendet ,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kein  Erbrechen.  In  manchen  Fällen  tritt  zwar  nach  der  Ver- 
abreichung  der  ersten  Dosis  Ueblichkeit,  Brechneigung  und  auch 
vnrkliches  Erbrechen  ein,  welches  aber  in  der  Begel  bald  anfliöit 
und  beim  weiteren  Gebrauche  sich  nicht  wiederholt;  mitunter  jedoch 
steigern  sich  jene  Symptome  in  rascher  Weise  zu  einer  solchen  H5he, 
dass  sich  ein  der  Cholera  vollständig  ähnliches  Krankheitsbild  dar- 
bietet. Stets  haben  indess  das  Erbrechen  und  dieUeblichkeiten  eine  He- 
rabsetzung der  Pulsfrequenz  und  der  Temperatur  in  ihrem  (befolge; 
diese  Wirkung  ist  aber  keine  bleibende,  sondern  geht  bereits  nach 
kurzer  Zeit  wieder  vorüber.  Nicht  selten  entsteht  übrigens  beim  Ge- 
brauche des  Tartarus  stibiatus  eine  aphthöse  Geschwürsbildung  in  der 
Mundhöhle,  im  Pharynx,  Oesophagus  und  Magen,  welche  von  bren- 
nenden Schmerzen  (namentlich  in  der  Mundhöhle)  und  Schlingbe- 
schwerden begleitet  ist.  Oppolzer  sah  mehrere  Fälle,  wo  die  Ge- 
schwttrsbildung  im  Oesophagus  solche  Dimensionen  erreichte,  dass 
hinterher  durch  die  Vemarbung  eine  nicht  unbedeutende  Strictor  ent- 
stand.  In  einigen  Fällen  entwickelten  sich  nach  bereits  abgelanfener 
Pneumonie  die  ausgesprochensten  Symptome  eines  runden  Magenge- 
schwüres, ein  Umstand,  welcher  schliessen  lässt,  dass  in  diesen  Fäl- 
len ein  oder  mehrere  aphthöse  Geschwtüre  derMagenschleimhaot  nicbt 
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zur  HeiluDg  kamen;  nnd  auf  diese  Weise  die  Grandlage  zu  einem  Ul- 
cos  rotandam  abgegeben  haben  dürften.  Endlich  stellte  sich  bei  den 
bezüglichen  auf  y.Oppolzer'sKlinik  angestellten  Versnchen  weiterhin 
die  höchst  beachtenswerthe  Tbatsache  heraus ;  dass  die  Anwendung 
des  Tartarus  stibiatus  bei  alten  Leuten  verhältnissmässig  häufig 
zur  Folge  hatte,  dass  dieselben  marastisch  zu  Grunde  gingen.  ^  Es 
haben  sich  demnach  Oppolzer  mehr  als  Ein  Grund  ergeben,  wess- 
halb  er  die  Behandlung  der  Pneumonie  mittelst  Tartarus  emeticus 
gleich  jener  mittelst  Nitrum  verlassen  hat,  und  sich  des  erstgenannten 
Medikamentes  ausschliesslich  nur  dann  bedient,  wenn  wegen  Suffoca- 
tionsgefahr  ein  Emeticum  angezeigt  ist. 

Einer  grossen  Beliebtheit  bei  der  Behandlung  der  Pneumonie  er- 
freuten sich  bei  den  älteren  Aerzten  auch  das  Calomel,  femer  die 
kohlensauren  Alkalien  und  zwar  namentlich  das  kohlensaure  Na- 
tron. Diese  Mittel  sollten  nämlich  die  Eigenschaft  besitzen,  einerseits 
den  bereits  exsudirten  Faserstoff  zu  lösen  und  dadurch  zur  Resorption 
geeignet  zu  machen  ,  andererseits  aber  den  Faserstoff  des  Blutes  in- 
nerhalb der  Gefässe  flttssig  zu  erhalten,  und  dadurch  die  Exsudation 
zu  hemmen  oder  doch  wenigstens  zu  massigen  —  eine  Eigenschaft, 
welche  man  übrigens  auch  dem  Nitrum  zuschrieb,  und  welche  die 
eigentliche  Ursache  war,  wesshalb  man  dasselbe,  wie  oben  erwähnt, 
als  ein  so  sehr  ausgezeichnetes  Antiphlogisticum  anpries.  Gestützt 
war  diese  Ansicht  darauf,  dass  man  die  Erfahrung  machte,  dass  Blut, 
welches  man  durch  einen  Aderlass  oder  sonst  auf  eine  Art  gewonnen 
hat,  sobald  man  dasselbe  mit  einem  jener  Medicamente  versetzt,  am 
Gerinnen  verhindert  wird.  —  Allein  bedenkt  man,  dass  auch  bei  der 
Pneumonie  das  Fibrin  im  Blute  keineswegs  im  geronnenen  Zustande 
enthalten  ist,  sondern  dass  dasselbe  erst  dann  coagulirt,  nachdem  es 
in  die  LungenzeUen  ausgeschwitzt  worden,  bedenkt  man  ferner,  dass 
das  Fibrin  sich  innerhalb  des  Organismus  unter  ganz  anderen  Ver- 
hältnissen als  ausserhalb  desselben  befindet,  so  dass  demnach  eine 
Einwirkung  des  Nitrum  oder  des  Natron  carbonicum  etc.  auf  das  Blut 
nicht  in  der  Weise,  wie  etwa  innerhalb  einer  Eprouvette,  gedacht 
werden  kann ,  so  kommt  man  zur  Ueberzeugung ,  dass  jene  Theorie 
auf  falschen  Prämissen  beruhe.  Und  in  der  That  lehrte  eine  vomr- 
theilsfreie  Beobachtung,  dass  die  Anwendung  der  bezeichneten  Medi- 
eamente  bei  der  Pneumonie  auf  den  erwarteten  Erfolg  vergebens  war- 
ten Hess,  so  dass  demnach  alle  jene  Anpreisungen  nicht  anders  als 
auf  Selbsttäuschung  beruhend  gedeutet  werden  können. 

Als  das  unter  sämmtlichen  Mittehi  aber  weitaus  am  häufigsten 
in  Gebranch  gezogene  und  gleichzeitig  als  ein  Mittel ,   in  welchem 
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man  Jahrhimderte  hindurch  geradezu  ein  Specificnm  gegen  die  Pnea- 
monie  zu  besitzen  glaubte,  ist  endlich  der  Aderlass  zu  nennen. 
Erst  der  neueren  Zeit,  vor  Allem  den  Bemühungen  von  Skoda, 
Dietl  und  Louis  war  es  vorbehalten,  auch  in  dieser  Beziehung  Auf- 
klärung zu  bringen.  Die  genannten  Autoren  zeigten  nämlich,  dass 
der  bis  dabin  herrschend  gewesene  Grundsatz  bei  jeder  Pneumonie 
zur  Ader  zu  lassen,  so  dass  der  blosse  Nachweis  der  genannten 
Krankheit  bereits  als  hinreichender  Grund  und  Indication  zur  Vor- 
nahme einer  Venaesection  galt  •—  für  die  betreffenden  Patienten  ein 
höchst  bedenklicher  gewesen.  Dieselben  Autoren  bewiesen  femer, 
dass  die  Meinung,  durch  Venaeseciren  im  Stande  zu  sein,  den  ganzen 
entzündlichen  Prozess  zu  hemmen  (zu  „coupiren'') ,  eine  vollständig 
irrige  sei,  indem  sie  den  Nachweis  lieferten,  dass  die  Exsnda- 
tion,  mag  man  noch  so  verschwenderisch  mit  dem  Aderlasse  nm- 
gehen,  so  lange  als  die  Krankheit  nicht  ihren  Htfhepunkt 
überschritten  hat,  unbehindert  vorwärts  schreitet.  Nur  was  die 
Raschheit  der  Infiltration  anlangt,  so  gelingt  es  nicht  selten,  die- 
selbe durch  einen  ausgeführten  Aderlass  herabzusetzen.  Weiter» 
hoben  jene  Autoren  treffend  hervor,  dass,  wenn  es  bei  der  Pneumonie 
behufs  ihrer  „Coupirung^^  wirklich  bloss  darauf  ankäme,  die  Blut- 
menge zu  vermindern,  es  zu  den  Unmöglichkeiten  gehören  mflsste, 
dass  anämische  Individuen  gleichfalls  von  jener  Krankheit  befallen 
werden  können,  während  jedoch  im  Gegentheile  die  Erfahrung  zeigt, 
dass  die  Pneumonie  gerade  bei  blassen ,  schwächlichen  Personen  un- 
gleich häufiger  beobachtet  wird,  als  bei  solchen,  welche  sich  durch 
eine  robuste  Körperbeschaffenheit  auszeichnen. 

Die  früher  üblich  gewesene  Methode  bei  jeder  Pneumonie  zur 
Ader  zu  lassen,  muss  demnach  gewiss  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ab 
eine  Verschwendung  der  nährenden  Säfte  der  Kranken  bezeich- 
net werden,  durch  welche  ein  ungünstiger  Ausgang  zweifelsohne 
nicht  selten  verschuldet  wurde.  Was  den  Umstand  anlangt,  wieso 
man  zu  dem  Glauben  kam,  dass  der  Aderlass  das  wirksamste  Mitlei 
zur  Bekämpfung  der  Pneumonie  sei,  so  erklärt  sich  diess  auf  folgende 
Weise:  Bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  erforderten  es  die  damals  gel- 
tenden Segehi  der  ärzüichen  Kunst,  so  lange  die  Krankheit  in  der 
Zunahme  war,  zur  Ader  zu  lassen,  derart,  dass  es  nichts  Seltenes 
war,  wenn  ö— 6  Venaesectionen  bei  einem  einzelnen  Falle  vorgenom» 
men  wurden;  hatte  dann  unter  dieser  Behandlung  die  Pneumonie  den 
Höhepunkt  glücklich  überschritten,  so  meinte  man,  dass  jene  Wendung 
zur  Besserung  dem  zuletzt  gemachten  Aderlasse  zugeschrieboi  wet- 
den  müsse.    Heut  zu  Tage  hingegen  weiss  man,  dass  nicht  die  Yo- 
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naesection ,  sondern  der  normale  Verlauf  der  Pneumonie  es  mit  sieh 
bringe,  wenn  innerhalb  des  5.  bis  9.  Tages  der  Erkrankung  ein  Naeh- 
lass  sämmdicher  Erankheitssymptome  eintritt;  indem  man  sich  näm- 
lich überzeugte;  dass  die  gleiche  Erscheinung  selbst  bei  der  in- 
differentesten Behandlung  der  Pneumonie  (Dct.  Althaeae, 
Emuls.  commun.  u.  dgl.)  sich  einstellt 

Aus  dem  Gesagten  soll  jedoch  nicht  etwa  hervorgehen;  dass  nach 
dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  der  Aderlass  bei  der  Be- 
handlung der  Pneumonie  keine  Rolle  mehr  spiele,  und  etwa  nur  noch 
eine  historische  Bedeutung  habe.  Kein  rationeller  Arzt  wird  verken- 
nen, welch'  ein  mächtiges,  mitunter  geradezu  lebensrettendes  Mittel 
ihm  durch  den  Aderlass  in  die  Hand  gegeben  sei.  Nur  stelle  man 
sich  nicht  vor,  dass  der  Aderlass  es  vermöge,  einen  direkten  Einfluss 
auf  den  pneumonischen  Prozess  selbst  zu  üben ;  von  diesem  Stand- 
punkte aus  ist  der  Aderlass  als  werthlos  zu  betrachten,  dagegen  wer- 
den wir  im  Stande  sein,  manches  gefahrdrohende  Symptom  mittelsft 
seiner  zu  beheben,  und  diess  ist  es,  wessbalb  auch  die  neue  Schule 
denselben  durchaus  nicht  aus  dem  Heilapparate  ausgeschieden  wis- 
sen will.  Die  neue  Schule  greift  demnach  auch  zur  Lanzette ,  aber 
nur  dann,  wenn  sich  gewisse  Symptome  eingestellt  haben,  deren  Hef- 
tigkeit durch  eine  allgemeine  Blutentleerung  gemässigt  werden  kann. 

Auf  Oppolzer's  Klinik  erscheint  der  Aderlass  unter 
folgenden  Verhältnissen  indicirt:  1)  Wenn  die  Dyspnoe  eine 
grosse  y  das  Fieber  bedeutend ,  das  Sputum  reichlich  und  namentlich 
im  hohen  Grade  bluthaltig,  dabei  Patient  mehr  oder  weniger  cyano- 
tisch  ist,  die  Carotiden  heftig  pulsiren  und  die  Jugnlarvenen  mit  Blut 
ttberfttllt  sind.  2)  Wenn  ein  acutes  Lungenödem  aufgetreten  ist,  wel- 
ches nicht  anders,  als  als  Ausdruck  des  gesteigerten  Blutdruckes  im  Ge- 
biete des  Lungenkreislaufes  gedeutet  werden  kann.  In  solchen  Fäl- 
len ist  man  ausserdem  gewöhnlich  gezwungen,  um  das  in  den  Bron- 
chien angesammelte  Sekret  zu  entfernen,  ein  Emeticum  zu  verabrei- 
chen und  nach  erfolgtem  Brechakte  durch  ein  Infnsum  Ipecacuanhae 
noch  weiterhin  die  Expectoration  zu  erleichtem.  3)  Wenn  die  Exsu- 
dation sehr  rasch  vor  sich  geht ,  so  dass  von  dieser  Seite  her ,  theils 
wegen  der  zu  Stande  kommenden  starken  Blutstauung,  theils  weil 
dem  Organismus  nicht  die  nöthige  Zeit  gegönnt  ist,  um  sich  auf  die 
durch  die  Verminderung  der  Respirationsfläche  bedingte  Funktions- 
störung allmählig  vorzubereiten  —  dem  Kranken  Gefahr  droht.  Aus 
dieserUrsache  — v.Oppolzer  stehen  in  dieser  Beziehung  keine  eige- 
nen Erfahrungen  zu  Gebote  —  dürfte  vielleicht  in  den  heissen  Klima- 
ten  der  Aderlass  öfter  als   bei  uns   sich  filr  nothwendig  erweisen. 

39* 


602 

4)  Wenn  in  Folge  des  gehemmten  Rttekflnsses  des  Blutes  Gehimer- 
scheinungen  and  zwar  nicht  etwa  einfache  Kopfschmerzen  oder  De- 
lirien, sondern  Erscheinungen  des  Druckes,  wie:  Betäubung  oder  wohl 
gar  Sopor,  yorübergchende  Paralysen  n.  dgL  sich  einstellen.  Derlei 
Fälle  zeichnen  sich  gewöhnlich  ttberdiess  durch  eine  starke  Cyanose 
des  Gesichtes  aus. 

Was  die  Menge  des  zu  entleerenden  Blutes  anlangt,  so 
hängt  dieselbe  zwar  zunächst  von  der  Constitution  des  Patienten 
ab,  schwankt  jedoch  im  Allgemeinen  zwischen  81  und  1^/^  8,  so  dass 
sie  demnach  im  Mittel  circa  ein  Pfund  beträgt  —  Ist  der  Kranke 
sonst  gesund  und  kräftig,  so  braucht  man  mit  dem  Venaeseciren  nicht 
allzu  scrupulös  zu  sein,  indem  die  Erfahrung  lehrt,  dass  derlei  Indiri- 
duen  eine  Blutentleerung  ganz  gut  überstehen,  und  dieselbe  auch  be* 
zttglich  des  weiteren  Verlaufes  der  Pneumonie  ohne  ttble  Folgen  bleibt. 
Anders  verhält  es  sich  hingegen,  wenn  man  es  mit  schwächlichen  In- 
dividuen zu  tbun  hat;  bei  diesen  ist  derAderlass  als  ein  bedeutender 
Eingriff  zu  betrachten,  und  wird  daher  nur  unter  den  dringend- 
sten Umständen  gestattet  sein.  Namentlich  wird  man  aber  bei 
schwächlicher  zarter  Leibesbeschaffenheit  zu  berücksichtigen  haben, 
ob  bereits  ein  beträchtliches  Infiltrat  gesetzt  ist  Ist  dieses  der  Fall, 
so  könnte  es  nämlich  geschehen,  dass  der  Kranke,  nachdem  er  in 
Folge  der  ausgebreiteten  Exsudation  schon  ein  bedeutendes  Quantum 
nährender  Säfte  verloren  hat,  nicht  mehr  im  Stande  wäre,  ttberdiess 
noch  einen  Aderlass  auszuhalten,  so  dass  demnach  letzterer  demsel- 
ben geradezu  den  Todesstoss  versetzte.  —  Ausser  der  Gonstitation 
muss  man  bezüglich  des  Aderlasses  in  Betracht  ziehen,  wie  viele 
Tage  seit  dem  Beginne  der  Erkrankung  verflossen  sind: 
bat  die  Pneumonie  bereits  den  8.  oder  9.  Tag  überschritten,  so  wird 
man  gleichfalls ,  vor  Allem  aber  bei  blutarmen  Kranken ,  nur  in  dem 
Falle  der  äussersten  Noth  zur  Lancette  seine  Zuflucht  nehmen  und 
wo  es  möglich  ist,  wie  namentlich  bei  Druckerscheinnngen  von  Seite 
des  Gehirns,  lieber  eine  örtliche  Blutentleerung  in  Verbindung  mit 
einer  Ableitung  auf  den  Darm  in  Anwendung  ziehen.  --  Als  ein 
weiteres  betreffs  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  ein  Aderlass  vor- 
zunehmen sei  oder  nicht,  äusserst  wichtiges  Moment  ist  endlich  das 
Alter  des  Patienten  zu  nennen.  Haben  wir  eine  schwächliche 
Leibesbeschaffenheit  als  einen  Umstand  bezeichnet,  unter  welchem 
man  nur  ungeme  eine  Yenaesection  macht,  so  trifft  dies  in  noch  höhe- 
rem Grade  bezüglich  der  Pneumonie  der  Greise  und  der  im  enrtea 
Lebensalter  stehenden  Kinder  zu.  Bei  letzteren  gelingt  es  übrigens 
nicht  selten,  sobald  aus  einer  oder  der  anderen  Ursache  ein  Aderlasa 
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nothwendig  erscheint,  denselben  durch  Blategel  zu  ersetzen,  während 
man  bei  Greisen  aber  sogar  bezüglich  einer  örtlichen  Blutentlecrang 
höchst  scrnpalös  sein  mass.  Haben  Kinder  die  ersten  Lebensjahre 
bereits  überschritten,  dann  gelten  jedoch  bezüglich  des  Aderlasses  die 
nftmlichen  Regeln  and  Indicationen,  welche  wir  eben  für  die  Erwach- 
senen aufgestellt  haben. 

Absolut  contraindicirt  ist  der  Aderlass,  sobald  die  Pneu- 
monie einen  Säufer  betrifft;;  mögen  in  einem  derartigen  Falle  alle 
Umstände  noch  so  sehr  zu  einer  allgemeinen  Blutentleerung  auffor- 
dern, 80  lasse  man  sich  doch  niemals  zur  Vornahme  derselben  ver- 
leiten, indem  es  durch  die  Erfahrung  hinlänglich  festgestellt  ist,  dass 
bei  Säufern  ein  Aderlass  niemals  von  günstigem  Erfolge  begleitet  ist. 
Nicht  minder  muss  von  einem  Aderlasse  Abstand  genommen  werden, 
sobald  die  bereits  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  als  Contraindica- 
tionen  desselben  hervorgehobenen  Erscheinungen  von  Ergriffensein 
der  Medulla  oblongata,  nämlich :  Unregelmässipkeit  des  Pulses 
und  des  Athmens  nebst  einem  raschen  Sinken  der  Kräfte  sich  ein- 
stellen, oder  sobald  man  es  mit  einer  sog.  typhoiden  Pneumonie 
zu  thun  hat. 

Eine  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seite  des  Arztes  ist  dem  die 
Pneumonie  begleitenden  Gatarrhe  zuzuwenden.  Die  gegen  densel- 
ben einzuschlagende  Therapie  ist  genau  die  nämliche ,  welche  wir 
oben  gelegentlich  der  Besprechung  des  Catarrhs  (S.  434  —  440)  aus- 
ftlhrlich  auseinander  gesetzt  haben  und  verweisen  wir  daher,  um  un- 
nöthige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  das  an  der  betreffenden 
Stelle  Gesagte. 

Was  die  fast  bei  jeder  Pneumonie  auftretenden  stechenden 
Schmerzen  anlangt,  so  leisten  zur  Bekämpfung  derselben  in  den 
meisten  Fällen  kalte  Ueberschläge  (alle  5  Minuten  gewechselt)  aus- 
gezeichnete Dienste.  Dieselben  haben  überdiess  gleichzeitig  den  Vor- 
theil,  dem  Kranken  Wärme  zu  entziehen  und  dadurch  die  Intensität 
des  Fiebers  herabzusetzen.  Manchmal  und  zwar  zumeist  bei  schwäch- 
lichen oder  im  Alter  vorgerückten  Individuen  kommt  es  vor,  dass  die 
Kälte  nicht  vertragen  wird  oder  doch  bezüglich  der  Verminderung 
der  Schmerzen  ohne  Einfluss  bleibt;  in  derlei  Fällen  ist  es  dann  die 
feuchte  Wärme,  welche  in  Anwendung  zu  ziehen  ist.  Gelingt  es  aber 
weder  auf  die  eine  noch  auf  die  andere  Weise  eine  Abnahme  der 
Schmerzen  zu  erzielen,  und  sind  dieselben  heftig,  dann  mache  man 
eine  örtliche  Blutentziehung  (6  —  10  Blutegel),  wodurch  man  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  den  erwünschten  Erfolg  erreicht.  Mit  vollster  Be- 
stimmtheit kann  man  aber  auf  einen  solchen  rechnen,  sobald  die  vor- 
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handenen  Schmerzen  dnreh  einen  Sasserlicb  angebrachten  Drock  one 
Steigerung  er&hren.  —  Zar  Hebong  der  nach  abgelaufener  Pneu- 
monie mitunter  zurückbleibenden  Schmerzen,  bewfthren  sich  am  be- 
sten Vesicatore  und  subcutane  Injectionen  von  essigsaurem  Morphin 
oder  schwefelsaurem  Atropin. 

Die  bei  der  Pneumonie  so  häufig  zur  Beobachtung  kommende 
Dyspnoe  erfordert  je  nach  ihrer  verschiedenen  Begründung  ein  ver- 
schiedenes therapeutisches  Verfahren.  Ist  dieselbe  durch  eine  krank- 
hafte Erregung  der  Hespirationsnerven,  oder  mit  anderen  Worten  dnreh 
das  Fieber  bedingt  -  eine  Erscheinung,  welche  man  namentlich  im 
Beginne  der  pneumonischen  Erkrankung  beobachtet  —  dann  sind 
nebst  den  Narcoticis  alle  jene  Mittel  indizirt,  welche  auf  die  Vermin- 
derung des  Fiebers  einen  Einfluss  zu  nehmen  im  Stande  sind ,  also 
vor  Allem  die  Digitalis  und  kalte  Waschungen.  Ist  es  eine  bedeu- 
tende BlutUberfbllung  der  Lungen  oder  die  rasche  Setzung  des  Infil- 
trates, welche  der  Dyspnoe  zu  Grunde  liegt,  dann  ist  es,  wie  oben 
bereits  hervorgehoben,  der  Aderlass,  wodurch  man  den  Kranken  am 
schnellsten  und  sichersten  die  erwünschte  Erleichterung  bringt  Wird 
hingegen  die  Ursache  der  Athemnoth  durch  heftige  Schmerzen  abge- 
geben, so  kommt  es  zunächst  darauf  an,  letztere  zu  heben.  Ist  die 
Atbenmoth  auf  eine  Ueberftlllung  der  Bronchien  mit  schleimig  eiteri- 
gen Massen  zurttckzufbhren ,  wie  eine  solche  nicht  nur  bei  Hocbgra- 
digkeit  des  mit  der  Pneumonie  einhergehenden  Catarrhs,  sondern 
manchmal  im  Stadium  decrementi  durch  eine  rasche  Schmelzung  des 
Infiltrates  ganz  plötzlich  zu  Stande  kommt,  dann  sind  es  hinwieder 
die  Expectorantia  oder  selbst  ein  Brechmittel,  zu  welchen  man  seine 
Zuflucht  nehmen  muss.  In  jenen  Fällen  endlich,  in  denen  dieselbe 
durch  eine  grosse  Ausbreitung  des  Infiltrates  verursacht  ist,  greife 
man  zu  den  Narcoticis,  indem  durch  diese  einzig  und  allein  nnter 
derlei  Verhältnissen  das  Oeftihl  der  Athemnoth  beseitigt  oder  doch 
wesentlich  vermindert  werden  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  bei  der  Pneumonie  ist  es,  wie  es 
sich  fibrigens  aus  manchen  bereits  gemachten  Andeutungen  wohl  von 
selbst  ergibt,  dass  man  darauf  achte,  ob  die  Expectoration  ge- 
hörig vor  sich  gehe.  Die  Auscultation  allein  ist  im  Stande  uns 
in  dieser  Beziehung  den  nöthigen  Aufschluss  zu  geben;  sie  allein  setzt 
uns  nämlich  in  die  Lage  um  entscheiden  zu  können,  ob  die  Menge 
des  Sputums  im  richtigen  Verhältnisse  zu  dem  in  den  Bronchien  vor- 
handenen Secrete  stehe.  Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  ftbrigens 
nochmals  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  Pneumonieen  gibt,  bei 
denen  gar  kein  oder  doch  kein  dem  pneumonischen  Prozesse  entspre- 
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chendeSi  sondern  nur  ein  einfach  catarrhalisches  Sputum  vorkommt. 
Stockt  der  Auswurf  ^  so  ist  vor  Allem  nach  der  Ursache  hiervon  zu 
forschen.  Liegt  der  verminderten  Expectoration  ein  Nachlass  der 
Contractionskraft  der  Lunge  zu  Grunde,  so  ist  die  Ipecacuanha  als 
das  beste  Expectorans  zu  empfehlen;  ist  die  Stockung  der  Secrete  in 
den  Bronchien  durch  Mangel  an  Hustenreiz  bedingt;  wie  dies  nament- 
lich beobachtet  wird,  wenn  in  Folge  des  angestrengten  Athmens  oder 
ans  einem  anderen  Grunde  eine  Hyperämie  des  Gehirns  und  dadurch 
Betäubung  entsteht;  so  sind  ausser  dem  Aderlasse  (natürlich  voraus- 
gesetzt, dass  keine  Contraindication  vorhanden  ist)  jene  Mittel  anzu- 
wenden, welche  ein  Gefühl  von  Kratzen  in  der  Kehle  hervorrufen, 
wie:  die  rad.  Polygal.  Sen.,  die  fl.  amicae,  fl.  Benzols.  Ist  die  Be- 
täubung eine  tiefe,  so  setztv.Oppolzer  den  genannten  Mitteln  etwas 
Liquor  comu  cervi  succinat.  oder  Liquor  ammon.  anisat.  zu.  (Bp.  Inf. 
fl.  amic.  ex  dr.  ij  ad  Col.  unc.  vj,  post  refrigerationem  adde  liquor. 
ammon.  anisat  dr.  /?,  Syr.  Polygal.  Sen.  unc.  ß,  D.  S.  Alle  Vi  Stunde 
1  Essl.)  Ebenso  reicht  er  den  Liquor  comu  cervi  succinat.  oder  Li- 
quor ammon.  anis. ,.  wenn  sich  bereits  als  Ausdruck  des  Sinkens  der 
Kräfte  und  des  Ergriffenseins  der  MeduUa  oblongata,  eine  allgemeine 
Muskelschwäche  und  ein  subparalytischer  Zustand  der  Athmungsmns- 
keln  und  des  Herzens ,  oder  mit  anderen  Worten  Unregelmässigkeit 
der  Respiration  und  Girculation  (Contraindication  zum  Aderlass)  mit 
stockender  Expectoration  geltend  machen.  Die  bezeichneten  beiden 
Ammoniakpräparate  sind  nämlich  einerseits  sehr  kräftige  Expectoran- 
tia,  andererseits  aber  sind  sie  behufs  der  Hebung  der  gesunkenen 
Nervenkräfte  von  nicht  minder  ausgezeichneter  Wirkung.  Aus  diesem 
Grunde  wird  eines  oder  das  andere  derselben  auch  stets  von  Oppol- 
zer  bei  der  Pneumonie  in  Anwendung  gezogen,  sobald  es  sich  um 
ein  acutes  Lungenödem  handelt,  bei  welchem  wegen  sinkender  Ner- 
venkraft und  allenfalls  sich  in  Folge  derselben  einstellender  Somno- 
lenz  die  Expectoration  damiederliegt.  Die  in  solchen  Fällen  auf  Op- 
polzer's  Klinik  gebräuchliche  Formel  ist  folgende:  Rp.  Infus.  Ipeca- 
cuanha ex  dj  — -  dr.  ß  ad  col.  unc.  V,  post  refrigerationem  adde 
liquor.  ammon.  anisat  (liquor.  comu  cervi  succinat)  dr.  /?,  Syr.  Poly- 
gal. Sen.  \ß.    D.  S.  Jede  V2  Stunde  1  Essl. 

Wird  der  Puls  sehr  frequent  und  dabei  klein ,  erkalten  die  Ex- 
tremitäten ,  bedeckt  sich  der  Körper  mit  kaltem  Schweisse ,  stellen 
sich  Zittern,  Floccileginm ,  Delirien  etc.  ein,  so  ist  es  der  Campher, 
oder  Moschus,  oder  der  Aether  aceticus  oder  Aether  sulfuricus,  durch 
welche  es  in  einzelnen  Fällen  gelingt,  den  Kranken  am  lieben  zu  er- 
halten. 
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Ist  das  von  der  Pneamonie  betroffene  Indiyidnnm  ein  S  Inf  er, 
so  findet  so  lange  das  Stadinm  der  Erregong  dauert,  yorzngsweise 
das  Opiom  in  Substanz  (aUe  2  oder  3  Stunden '  |t  "^  ^  Gran)  seine  Anzeige. 
Im  Stadium  der  Depression  und  Erschöpfung  hingegen  sind  es  aber- 
mals der  Liquor  comu  cervi  succinatus  oder  Liquor,  ammoniae  am- 
satuS;  welche  sich  noch  am  ehesten  bewähren. 

Was  das  von  manchen  Aerzten  anempfohlene  Chinin  anlangt, 
so  ist  dasselbe  stets  zu  reichen ,  sobald  das  von  der  Pneumonie  be* 
fallene  Individuum  ein  schwächliches,  oder  mit  irgend  einer  Caehexle 
behaftet  ist;  femer  bei  allen  typhoiden  Pneumonieen,  wobei  indess 
das  genannte  Mittel  gewöhnlich  wegen  gleichzeitig  bestehender  Diar- 
rhoe mit  P.  Doweri  verbunden  werden  muss.  Ausserdem  erweist 
sich  das  Chinin  nach  v.  Niemeyer's  Erfahrungen  in  jenen  FUlen 
als  vortheilhaft,  in  denen  „eine  grosse  directe  Geüahr  aUein  oder  vor- 
zugsweise von  der  excessiven  Steigerung  der  Körpertemperatur  drohf 
Und  zwar  lässt  v.  Niemeyer  unter  derlei  Umständen  von  demselben 
entweder  2—3  Dosen  von  je  10  Gran  innerhalb  weniger  Stunden  neh- 
men, oder  aber  er  verordnet  alle  2  Stunden  je  2  Gran.  Nicht  minder 
ist  man  gezwungen  das  Chinin  in  Anwendung  zu  ziehen ,  wenn  eine 
oder  die  andere  Erscheinung  einen  regelmässigen  Typus  zeigt,  oder 
wenn  es  sich  wohl  gar  um  eine  sogenannte  intermittirende  Pneumonie 
handelt 

Schliesslich  können  wir  nicht  nachdrücklich  genug  hervorheben, 
dass  bei  der  Pneumonie  nur  dann  eine  eingreifendere 
Therapie  einzuschlagen  ist,  sobald  die  Intensität  irgend 
eines  Symptomes  eine  solche  erfordert  In  der  Überaus 
grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  ist  diess  aber  nicht  der 
Fall,  sondern  reicht  ein  einfaches  expectatives  Verfah- 
ren (Dct  Alth.,  Dct  graminis  n.  dgL)  vollständig  aus,  um  die 
Krankheit  der  Heilung  entgegenzuftthren.  Und  in  der  Thai 
ergeben  vergleichende  statistische  ZusammensteUnngen  auf  das  Eda- 
tanteste,  dass  jene  Aerzte,  welche  bei  der  Behandlung  der  Pneumonie 
sich  von  dem  soeben  ausgesprochenen  Principe  leiten  lassen,  ein  weit- 
aus besseres  fleilungsverhältniss  nachweisen ,  als  jene ,  weldie  stets 
den  ganzen  „antiphlogistischen  Heilapparat^'  anwenden  zu  rnttasen 
glauben. 

Kommt  es  im  Gefolge  der  Pneumonie  zur  Abseessbildnng  in 
der  Lunge,  so  ist  es  nebst  guter  Luft  und  nahrhafter,  dabd  jedoeh 
leicht  verdaulicher  Diät  abermals  das  Chinin,  welches  vorzugsweise 
anzuwenden  ist  Was  die  Therapie  betrifft,  welche,  sobald  die  Ptaeo- 
monie  den  Ausgang  in  die  gelbe  käsige  Metamorphose  oder 
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in  Oangrän  nimiDt,  emzuBchlagen  ist,  bo  werden  wir  dieselbe  wei- 
ter onten  gelegentlich  der  Schildemng  dieser  Krankheiten  auseinander 
setzen.  %eten  Metastasen  auf;  so  sind  dieselben,  sobald  sie  eitrig 
zerfliessen  and  dem  Messer  zagänglich  sind,  möglichst  zeitlich  zu  er- 
öifiien.  Bei  metastatischen  Parotiden  richte  man  ttberdiess  sein  Au- 
genmerk vorzüglich  darauf,  dass  keine  Eitersenkung  längs  derFas- 
cien  des  Halses  in  das  Mediastinum  hinab  zu  Stande  komme;  eine 
solche  hätte  nämlich  unausbleiblich  die  Entstehung  einer  eiterigen  Pleu- 
ritis zur  Folge. 

Pnenmonia  catarrhalis. 

§.  137. 
Allgeneines,  Aetiologie  QDd  patholopgche  Anatonie. 

Die  catarrhalische  Pneumonie,  Pneumonia  catarrha- 
lis, seu  Bronchopneumonia,  stellt  einen  entztlndlichen  Prozess 
der  Lungensubstanz  dar,  bei  welchem  das  Exsudat  im  Gegensatze 
zur  croupösen  Pneumonie  kein  fibrinöses,  sondern  ein  mehr  dem 
Schleime  ähnliches,  fadenziehendes  ist.  Mit  Recht  bemerkt  y.  Nie- 
meyer, dass  nachdem  der  catarrhalische  Prozess  eine  nur  den 
Schleimhäuten  eigenthttmliche  Erkrankungsform  ist,  in  den  Lungen- 
alveolen  jedoch  keine  Schleimhaut  mit  Schleimdrüsen  etc.  existirt, 
die  Bezeichnung  „catarrhalisch^'  ftlr  den  in  Hede  stehenden  Ent- 
zttndungsvorgang  nicht  passend  gewählt  erscheint.  Dieselbe  liesse 
sich  höchstens  insofeme  rechtfertigen,  als  man  dabei  auf  die  Actio- 
logie  der  catarrhalischen  Pneumonie  Rücksicht  nimmt 

Aetiologie.  Die  catarrhalische  Pneumonie  kommt  niemals  zu 
Stande,  ohne  dass  derselben  nicht  eine  catarrhalische  Erkrankung 
der  kleinen  Bronchien  (Bronchitis  capillaris)  vorausginge.  Sämmt- 
liehe  Momente,  welche  letztere  hervorrufen,  gelten . demnach  gleich- 
zeitig auch  als  Entstehungsursachen  ftlr  erstere  Krankheit.  Am  häu- 
figsten jedoch  wird  die  Pneumonia  catarrhalis  im  Verlaufe  von  Mor- 
bfllen  und  des  Keuchhustens  beobachtet,  woraus  sich  ergibt,  dass  vor- 
zugsweise Kinder  von  derselben  beiallen  werden.  —  Was  Übrigens 
die  Art  und  Weise  anlangt,  auf  welche  eine  Bronchitis  capillaris  zu 
einer  catarrhalischen  Pneumonie  flihren  kann,  so  ist  dieselbe  eine 
zweifache ,  nämlich  a)  durch  das  Uebergreifen  des  Krankheitsprozes- 
ses von  der  Bronchialschleimhaut  auf  die  Alveolen,  b)  dadurch,  dass 
hu  Folge  der  Bronchitis  capillaris  mehr  oder  weniger  ausgebreitete 
atelectatische  Stellen  zu  Stande  kommen,  in   welchen  zunächst  eine 
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Hyperämie  nnd,  nachdem  dieselbe  einige  Zeit  bestanden  hat,  nnnmebr 
eine  massenhafte  Zellenwncherong  mit  yermehrter  Transsndation  auf- 
treten. Dieser  Vorgang  ist  es  aber,  welchen  man  wenigstens  der 
Hauptsache  nach  als  catarrhalische  Pneamonie  bezeichnet  Bartels 
und  Ziemssen  gebührt  übrigens  der  Verdienst ^  die  angegebene  Be- 
ziehung der  Ätelectase  znr  catarrhaUschen  Pneamonie  genaner  stndirt, 
und  dadurch  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  neuerdings  darauf  hin- 
gelenkt zu  haben. 

Pathologische  Anatomie.  Die  catarrhalische  Pneumonie  ist 
stets  eine  lobuläre  Entzündung.  Dieselbe  kann  an  jeder  Stelle  der 
Lunge  vorkommen,  wird  jedoch^  wenn  man  von  jenen  Stellen  absieht, 
in  denen  eine  Ätelectase  die  Grundlage  des  genannten  Prozesses  ab- 
gibt, bei  Kindern  vorzugsweise  im  unteren  und  mittleren,  bei  Er- 
wachsenen hingegen  namentlich  im  Oberlappen  derselben  angetrof- 
fen; und  zwar  ist  es  die  Peripherie  der  Lunge,  welche  ungleich  hln- 
figer  als  die  centralen  Lungenabschnitte  der  Sitz  der  Erkrankung  ist 
Die  Zahl  und  Grösse  der  einzelnen  Entzttndungsheerde  ist  eine  äus- 
serst variable.  Letztere  schwankt  zwischen  der  eines  Stecknadel- 
kopfes bis  zu  jener  einer  Bohne  oder  Nuss;  durch  üonfluimng  der 
Entzttndungsheerde  kann  sie  aber  noch  beträchtlicher  werden.  Was 
die  Gestalt  der  Entzündungsheerde  anlangt,  so  muss  man  unter 
scheiden,  ob  sich  die  catarrhalische  Pneumonie  in  einem  atelectatiacheD 
Lungentheile  entwickelt  hat,  oder  ob  dieselbe  einfach  durch  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  von  den  feinen  Bronchien  her  in  die  Lon- 
genalveolen  hinein  zu  Stande  gekommen  ist  Im  ersteren  Falle  zd- 
gen  nämlich  die  einzelnen  Entzündungsheerde  nicht  selten  eine  hOchst 
unregelmässige  Gestalt,  während  im  letzteren  FaUe  dieselben,  je  nach- 
dem sie  peripher  oder  central  gelegen  sind,  entweder  keilförmig  oder 
rundlich  sind. 

Das  übrige  Verbalten  jener  Entzttndungsheerde  hängt  zunächst 
vou  dem  Stadium  der  Erkrankung  ab.  Anfangs  sind  dieselben  von 
einer  violetten  oder  braunrothen  Färbung;  schneidet  man  sie  rin,  so 
erweist  sich  die  Schnittfläche  als  derbe ,  dicht  und  luftleer ,  zeigt  je- 
doch zum  Unterschiede  von  der  croupOsen  Pneumonie  nicht  die  Spv 
eines  granulirten  Aussehens.  Ausserdem  ergibt  ein  derartiger  Darch- 
schnitt  als  einen  sehr  häufigen  Befund,  dass  im  Centrum  des  Ent- 
zttndungsheerdes ,  namentlich  aber  sobald  dieser  in  einer  edlabiiteB 
(atelectatischen)  Lungenpartie  zur  Entwicklung  gelangt  ist,  ein  erwei- 
terter mit  eingedicktem  Secrete  gefllllter  Bronchiolus  gelegen  ist  Hat 
die  catarrhalische  Pneumonie  bereits  einige  Tage  bestandea,  so 
schwindet  allmählig  die  Hyperämie,  während  die  durch  die  Eatiia- 
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dnng  angeregte  Zellenwacherang  hingegen  um  so  massenhafter  vor 
sich  geht  Dem  entsprechend  tritt  natürlich  die  dnnkle  Färbung  der 
EIntztlndangsheerde  zurück,  und  macht  daftlr  einer  zunächst  im  Gen- 
tram derselben  beginnenden  und  von  da  gegen  die  Peripherie  vor- 
wärts schreitenden  graugelblichen  Färbung  Platz,  wobei  indess  der 
Haaptantheil  dieser  Erscheinung  auf  Kosten  der  Verfettung  ^  von  wel- 
cher die  in  den  Lungenalveolcn  eingelagerten  Zellen  nämlich  nunmehr 
befallen  werden,  geschrieben  werden  muss.  Gleichzeitig  nimmt  be- 
greiflicherweise in  demselben  Maasse,  als  jene  Verfettung  vorwärts 
schreitet,  die  Consistenz  der  betreffenden  Entzündungsheerde  ab. 
Streicht  man  unter  leichtem  Drucke  mit  dem  Skalpelle  über  die 
Schnittfläche  eines  an  catarrhalischer  Pneumonie  erkrankten  Lungen- 
absehnittes  hinweg,  so  quillt,  so  lange  derselbe  noch  eine  braunrothe 
Färbung  hat,  eine  trübe  blutige,  in  den  späteren  Stadien  hingegen 
eine  blassgraue  klebrige  Flüssigkeit  in  massiger  Menge  hervor,  in 
welcher  das  Mikroskop  massenhafte,  1  oder  mehrere  Kerne  enthal- 
tende oder  deutlich  granulirte,  bereits  verfettete  oder  der  Verfettung 
noch  nicht  anheimgefallene  Zellen  nachweist. 

Bezüglich  der  die  Entzündungsheerde  umgebenden  Lnngen- 
snbstanz  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe,  sobald  die  catarrhalische  Pneu- 
monie aus  einer  Fortsetzung  der  Entzündung  der  feinen  Bronchien  in 
das  Innere  der  Alveolen  hinein  hervorgegangen  ist,  sich  stets  in  einem 
Znstande  von  vermehrter  Aufblähung  befindet  Was  endlich  die  Ate- 
lectasen  anlangt,  welche,  wie  bereits  wiederholt  erwähnt,  so  häufig 
die  Entwicklungsstätte  der  catarrhalischen  Pneumonie  abgeben,  so  be- 
schränken sich  dieselben  zumeist  auf  die  unteren  Lungenränder,,  oder 
auf  einen  1  —  2  Zoll  breiten,  an  der  hinteren  Fläche  beider  Lungen 
parallel  mit  der  Wirbelsäule  verlaufenden  Streifen.  In  schweren  Fäl- 
len jedoch  kann  es  geschehen,  dass  nicht  nur  die  ganzen  Unterlappen 
der  Lungen,  sondern  auch  die  rückwärtigen  Abschnitte  des  Mittel- 
nnd  Oberlappens  derselben  in  den  CoUapsus  (Atelectase)  mit  einbe- 
zogen sind. 

Ausgänge.  Ausser  dem  Ausgange  in  Heilung  kann  die  catar- 
rhalische Pneumonie  jenen  in  Abscessbildung,  oder  in  die  gelbe  kä- 
sige Metamorphose,  oder  in  Bindegewebswucherung  mit  Schrumpfung 
und  Verdichtung  der  Lungensubstanz  (Induration)  nehmen.  Der  Aus- 
gang in  Abscessbildung  ist  sehr  selten;  derselbe  kann,  wie  wir  gele- 
gentlich der  Besprechung  der  Bronchitis  capillaris  pag.  416  bereits 
hervorgehoben  haben,  nur  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  das  Infil- 
trat kein  schleimiges  sondern  ein  eiteriges  ist.  Um  so  häufiger  beo- 
bachtet man,  dass  die  catarrhalische  Pneumonie,  respective  das  dabei 
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gesetzte  Ezsndat,  namentlich  aber  wenn  dieselbe  eine  chroniBeh« 
ist,  die  gelbe  klisige  Metamorphose  eingebt  —  ein  Zustand,  welchen 
man  ancb  als  „klisige  Infiltration"  bezeichnet.  Der  Aasgang  in  Binde- 
gewebswncberung  mit  Verödung  und  Scbmmpfting  des  LungCDparen- 
cbyms  endlich  kommt  gleichfalls  vorzugsweise  dann  vor,  wenn  die  ca- 
tairhalische  Pnenmonie  einen  chronischen  Verlanf  nimmt.  Han  findet  in 
derlei  Fällen  das  betreffende  Lnngengewebe  derb ,  trocken  und  blut- 
arm, nnd  nach  den  verschiedensten  Richtungen  von  weissgrauen,  der 
Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  angehörigen  StrSagen 
durchzogen. 

§.  138. 

Sjapt»HC,  DiaiiBvse  ud  Ttiiasf. 

Nachdem   die  Symptome   der   catarrhalischen  Pneumonie   und 
jene  der  BronchitiB  capillaris   eine    grosse  Aehnlichkeit  mit  eioander 
darbieten,  so  verweisen  wir  betrefis  derselben,  zur  Hintanhaltnng  on- 
nöthiger  Wiederholungen,    einfach  aat   das  gelegentlich   der  Schilde- 
rung letztgenannter  Krankheit  Gesagte.    Ebenso  kOnnen  wir  uns  be- 
züglich   der  Diagnose  knn   fassen,    indem   dieselbe  nur  insofeme 
Schwierigkeiten  bereiten  kann ,    als    es   sieh   um  die  Unterscheidung 
zwischen  einer  catarrhalischen  Pneumonie  and  einer  capillaren  Bron- 
chitis bandelt,    wir   aber   dieses  Umstandea  gleichfalls  an  genannter 
Stelle  bereits  erwähnt  haben.    Wir  haben  nämlich  daselbst  hervorge- 
hoben ,    dasB   die  Schvrierigkeit  jener  Differenzialdiagnose  hauptsäch- 
lich darin  begründet  sei,  dass  auch  die  Percussion  und  ÄuscultatioD, 
gleich   den   Übrigen  Erscheinungen,   uns   in  der  Mehrzahl   der  f^Ie 
keinen  Anfschlnss   in    gedachter  Hinsiebt   zu   geben   vermag.    Denn 
einerseits  bedingt  die  catarrhalische  Pneumonie,    indem   sie    in  einer 
lobulären  Entzttndnng  besteht ,   gewöhnlich  keine  Dämpfung  des  Per- 
cussioQsschalles  und  wäre ,  wenn  auch  eine  solche  in  Folge  der  Con- 
flniruDg  mehrerer  EntzHndongsheerde  auftritt ,  vorerst  zn  entscheiden, 
oh  dieselbe    nicht  vielmehr   einer  einfachen  Atetectase  zazuschreibrn 
sei,  wie  letztere  im  Gefolge  einer  Bronchitis  capillaris  bekanntlich  so 
bttafig   zu   Stande  kommt.    Andererseits  gibt    uns   die   Auscultatü» 
«weise    die   Möglichkeit   an   die   Hand ,   die 
icben   einer  Psenmonia  catarrhalis   und  einer 
1  zu  können.    Nnr   dann    nämlich    wird  mao 
mit  Bestimmtheit  tttr  die  Gegenwart  ersterer 
I,   sobald  die  Anscultation  Erscbeinungen  der 
limen,   Bronchophonie   etc.)    nachweiat    Eü 
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derartiges  Vorkommniss  wird  aber  äusserst  selten  beobachtet,   indem 

a)  dasselbe   nur  dann  Statt  haben  kann,   wenn   eine  beträchtlichere 
Anzahl  von  Entzttndungsheerden  sich  zu  Einem  vereinigt  haben,  und 

b)  wegen  der  stets  vorhandenen  Bronchitis  die  zu  jenen  Eutzttndnngs- 
heerden  hinftihrenden  Bronchien  gewöhnlich  verstopft  sind. 

In  den  meisten  Fällen  bleibt  daher  dem  Ärzte  nichts  anderes 
übrig,  als  sich  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  beschränken, 
wobei,  wie  wir  bei  der  Besprechong  der  Bronchitis  gleichfalls  bereits 
angegeben,  namentlich  die  Temperatur  respective  das  Fieber  in  Be- 
tracht zu  ziehen  ist.  Ziemssen  hat  nämlich  gefunden,  dass  wäh- 
rend bei  einer  einfachen  Bronchitis  capillaris  die  Körpertemperatur 
nur  selten  sich  bis  auf  39^  C.  steigert,  dieselbe,  wenn  eine  catarrha- 
lische  Pneumonie  hinzutritt  sehr  häufig  eine  Höhe  von  40®  und  darü- 
ber erreicht. 

Mitunter  endlich  kommt  es  vor,  dass  man  bei  der  Stellung  der 
Diagnose  überdiess  noch  berücksichtigen  muss,  ob  es  sich  nicht  viel- 
mehr um  eine  croupöse  Pneumonie  handle.  Eine  solche  Frage 
wird  dann  auftauchen,  wenn  die  catarrhalisch-pneumonischen  Infiltra- 
tionen innerhalb  einer  weithin  ausgebreiteten,  etwa  einen  ganzen 
Lnngenlappen  oder  darüber  einnehmenden  Atelectase  zu  Stande  ge- 
kommen sind.  Unter  derlei  Verhältnissen  findet  sich  nämlich  eine 
deutlich  ausgesprochene  Dämpfung  des  Percussionsschalles  in  grösse- 
rem Umfange,  femer  starkes  Fieber,  eine  Oppression  und  nicht  sel- 
ten auch  Schmerzhaftigkeit  der  Brust  vor  —  kurz  ein  Symptomen- 
complex,  wie  man  denselben,  namentlich  wenn  überdiess  auch  Bron- 
chialathmen  vorhanden,  bei  einer  croupösen  Lungenentzündung  anzu- 
treffen gewohnt  ist  Um  in  solchen  Fällen  dennoch  zur  richtigen 
Diagnose  zu  gelangen,  ist  es  •—  vor  Allem  aber,  sobald  man  die 
Krankheit  nicht  von  ihrem  Beginne  an  verfolgt  hat  —  nöthig,  vorerst 
den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  abzuwarten,  indem  nur  dieser 
allein  uns  den  nöthigen  Aufschluss  zu  geben  im  Stande  ist  Zeigt 
nämlich  die  weitere  Beobachtung,  dass  die  Krankheit  einen  streng 
abgeschlossenen  cyclischen  Verlauf  mit  einer  raschen  plötzlichen  De- 
fervescenz  des  Fiebers  nimmt,  so  spricht  dies  für  die  Annahme  einer 
croupösen  Pneumonie,  während  im  entgegengesetzten  Falle  man  sich 
eher  für  eine  catarrhalische  Pneumonie  entscheiden  wird. 

Der  Verlauf  der  catarrhalischen  Pneumonie  ist  entweder  ein 
acuter,  oder  ein  chronischer.  Im  er steren Falle  kommt  es,  namentlich 
wenn  die  Krankheit  ein  schwächliches  Kind  oder  einen  Greis  betrifft, 
sehr  leicht  zum  tödtlichen  Ausgange,  und  zwar  ist  es  die  Ansammlung 
von  Kohlensäure  im  Blute,   sowie  das  vorzugsweise  bei  Greisen  so 
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häufige  ZuBtandekommen  einer  bypostatischeii  Pneamoniei  welche  die 
gefährlichsten  Momente  abgeben.  Was  den  chronischen  Verlauf  an- 
langt, so  wird  derselbe  vor  Allem  dann  beobachtet,  wenn  die  calar- 
rhaUsche  Pneumonie  im  Oefolge  einer  chronischen  Bronchitia  oder 
eines  Keuchhustens  auftritt  In  solchen  Fällen  wird  das  Infiltrat  ge- 
wöhnlich äusserst  langsam  gesetzt  und  bleibt  lange  Zeit  stationir, 
während  welcher  die  betreffenden  Kranken  mitunter  auf  das  Aensserste 
herabkommen  und  alle  Symptome  eines  hektischen  Fiebers  darbieten, 
„bis  endlich  der  Tod  oder  auch,  wenn  man  es  kaum  mehr  zu  hoffen 
wagt ,  eine  Zertheilung  der  Infiltration  und  vollständige  Genesung  er- 
folgt (y.  Niemeyer).  Eine  andere  Art  des  chronischen  Ver- 
laufes der  catarrhalischen  Pneumonie  bieten  hingegen  jene  mie 
dar,  in  denen  die  Krankheit  den  Ausgang  in  Bindegewebs- 
Wucherung,  mit  Schrumpfung  und  Verödung  des  Lungenparenchyms 
(Induration)  nimmt.  Die  Erscheinungen,  welche  in  solchen  FäUen 
auftreten,  sind  jenen  analog ,  wie  sie  bei  einem  derartigen  Ausgange 
der  croupösen  Pneumonie  vorkommen,  nur  sind  dieselben  in  der  Re- 
gel weniger  deutlich  ausgesprochen.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Aus- 
gange der  catarrhalischen  Pneumonie  in  die  gelbe  käsige  Metamor- 
phose und  Abscessbildung;  auch  in  diesen  Fällen  nämlich  entspricht 
der  betreffende  Symptomencomplex  vollkommen  jenem ,  welchen  man 
bei  den  gleichnamigen  Ausgängen  der  croupösen  Pneumonie  vorfindet 

§.  139. 
Prsgaose  uad  Therapie. 

Die  Prognose  der  catarrhalischen  Pneumonie  ergibt  sich  aus 
dem  im  vorstehenden  Paragraphe  Gesagten  wohl  von  selbst  Dieselbe 
hängt  nämlich  zunächst  von  dem  Alter  des  Patienten,  und  femer  von 
den  verschiedenen  Ausgängen  der  Erkrankung,  wobei  vor  Allem  der 
Ausgang  in  die  gelbe  käsige  Metamorphose  ins  Auge  zu  fitssen 
ist,  ab. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  wir  sie  oben  bei  der  Bespre- 
chung der  Bronchitis  catarrhalis  angegeben  haben,  wobei  wir  nnr  hio- 
zufhgen  wollen,  dass  nach  den  Erfahrungen  von  Ziemssen  und 
Bartels  die  Application  kalter  Umschläge  auf  die  Brust,  sich  bei 
der  catarrhalischen  Pneumonie  in  vielen  Fällen  als  von  ausgezeichne- 
tem Erfolge  erweist,  so  dass  diese  Behandlungsweise  der  in  Rede 
stehenden  Krankheit  von  den  genannten  Autoren  als  die  weitaas 
wirksamste  auf  das  Wärmste  empfohlen  wird. 
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rienmaiia  hypostatica. 

§.  140. 
AUgeBeinesy  Aeti«l«pe  vmi  paUi«I«p8cke  Anatonie. 

Als  bypostatische  Pneumonie  bezeichnet  man  jene  Art  von 
Pneomoniei  welcher  eine  ans  einer  passiven  Hyperämie  hervorge- 
gangene Blntstase  zn  Grunde  liegt. 

Aetiologie.  Alle  Krankheiten,  seien  es  nun  acute  oder  chro- 
nische, welche  den  Patienten  zwingen  durch  längere  Zeit  eine  Rü- 
ckenlage einzuhalten,  femer  alle  adynamischen  Zustände,  sowie  alle 
Dyscrasieen  mit  Neigung  zur  Dissolution  des  Blutes  (Zehetmayer), 
können  als  Ursache  der  hypostatischen  Pneumonie  auftreten.  Die- 
selbe wird  daher  namentlich  bei  herabgekommenen  Individuen,  bei 
Greisen,  bei  lange  dauernden  Eiterungsprozessen,  bei  den  verschiede- 
nerlei durch  Gehirn-  oder  Bttckenmarkserkrankungen  bedingten  Para- 
lysen, bei  schweren  Typhen,  insbesondere  aber  bei  eingetretener 
Lähmung  der  Lunge  beobachtet.  Aus  letztangegebener  Ursache  be- 
greift es  sich,  dass  bei  den  meisten  Obductionen  eine  oder  häufiger 
beide  Lungen  von  hypostatischer  Lungenentzündung  befallen  ange- 
troffen werden.  —  Was  die  Häufigkeitsscala  anlangt,  so  lässt  sich 
bezüglich  des  Geschlechtes  kein  Unterschied  auffinden. 

Pathologische  Anatomie.  Nachdem  das  Zustandekommen 
einer  hypostatischen  Pneumonie  durch  eine  bis  zur  Stase  sich  stei- 
gernde passive  Hyperämie  bedingt  ist,  so  begreift  es  sich  leicht,  dass 
stets  die  rückwärtigen  unteren  Partieen  (Unterlappen)  der  Lunge  es 
Bind,  welche  den  Sitz  der  Erkrankung  abgeben.  —  Dieselben  bie- 
ten folgendes  Verhalten  dar:  So  lange  nur  eine  Hyperämie  und  be- 
ginnende Stase  besteht,  erscheinen  die  bezüglichen  Lungenabschnitte 
äusserst  blutreich,  daher  intensiv  schwarzbraun  gefärbt,  und  aus  dem 
gleichen  Grunde,  ihr  Gewebe  in  massigem  Grade  geschwellt  und  mür- 
ber als  gewöhnlich.  Ist  die  passive  Blutstase  bereits  zu  einer  vollen- 
deten geworden,  so  erfolgt,  während  gleichzeitig  die  soeben  ange- 
führten Erscheinungen  zunehmen,  nun  ein  Austritt  von  blutigem  Se- 
rum in  das  Lungenparenchym  hinein,  in  Folge  dessen  an  den  betref- 
fenden Stellen  der  Luflgehalt  und  die  Elasticität  der  Lunge  eine  Ver- 
minderung erleiden. 

Wird  jetzt  die  Ursache  der  Circulationsbehinderung  behoben,  so 
macht  sich  der  Blutlauf  wieder  frei  und  kehren  aUmählig  die  norma- 
len Verhältnisse  zurück,  im  entgegengesetzten  Falle  hingegen  steigert 
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sich  die  Stase  zur  hypostatischen  Entzündang  oder  aber  selbst  zum 
Brande. 

Hat  sich  im  Gefolge  der  Stase  eine  hypostatische  EntzOndimg  ent- 
wickelt,  so  zeigt  das  betreffende  Langenparenchym  eine  noch  dnnklere 
Färbung  als  vordem ,  derart ,  dass  es  nunmehr  ein  beinahe  schwarzes 
Aassehen  darbietet.  Dabei  ist  die  Langensnbstanz  loftleeri  äusserst 
weich  nnd  leicht  zerreisslich.  Schneidet  man  sie  ein,  so  quillt  ans 
den  durchschnittenen  Bronchien  eine  dünne  eiterige  oder  rahmartige, 
und  aus  den  Alveolen  eine  trttbe,  eiterig-seröse  Flttssigkeit  (Exsudat) 
hervor;  die  Schnittfläche  selbst  erscheint  feucht  glänzend  und  ohne 
alle  Spur  eines  von  Fibrinpfröpfen  herrührenden  granulirten  Gefliges. 
Im  Uebrigen  ist  zu  bemerken,  dass  bei  dem  als  hypostatische  Pneu- 
monie  bezeichneten  Vorgange  die  Hepatisation  stets  eine  äusserst 
schlaffe  ist,  so  dass  sie  gar  nie  auch  nicht  im  Entferntesten  jene 
Dichtigkeit  erreicht,  wie  man  diese  bei  der  croupösen  Pneumonie 
beobachtet;  femer  dass  dieselbe  höchst  selten  über  einen  grosseren 
Abschnitt  sich  ausdehnt,  sondern  meist  nur  an  einzelnen  lobulären 
Bezirken  auftritt,  während  die  dazwischen  liegenden  Lungentheile 
einfach  geschwellt  und  mit  einer  serösen  Flüssigkeit  durchtränkt ,  in 
Folge  dessen  somit  gleich  den  hepatisirten  Stellen  ebenfalls  InfUeer, 
oder  doch  nahezu  luftleer,  angetroffen  werden. 


§.  141. 

Die  hypostatische  Pneumonie  entwickelt  sich  in  der  Regel  ohne 
irgendwie  zu  einem  prägnanteren  Symptome,  wie  z.B.  Schmerzen  auf 
der  Brust,  Eurzathmigkeit,  starkem  Hustenreiz  etc.  Anlass  zu  geben, 
derart,  dass  nur  die  Percussion  und  Auscultation  es  sind,  welche  den 
Arzt  von  der  Anwesenheit  der  genannten  Erkrankung  in  Kenntniss 
zu  setzen  vermögen.  Aus  diesem  Grunde  mache  man  es  sich  zum 
Gesetz,  bei  allen  jenen  Krankheiten  und  Verhältnissen,  welche  erfah- 
rungsgemäss  dem  Zustandekommen  einer  hypostatischen  Pneumonie 
günstig  sind,  täglich  die  Lungen  zu  untersuchen,  um  dieselbe  sogleich 
in  ihrem  Beginne  bereits  bekämpfen  zu  können. 

Was  nun  jene  Erscheinungen  der  Percussion  und  Anscolta- 
tion  anlangt,  zu  welchen  das  Auftreten  einer  hypostatischen  Pneu- 
monie Anlass  gibt,  so  bestehen  dieselben  in  Folgendem:  Sobald  die 
Luft  aus  den  betreffenden  Lungenabschnitten  verdrängt  wird,  k<mimt 
es  zu  einer  Dämpftmg  des  PercussionsschaUeS;   und  zwar  findet  sich 
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dieselbe  nach  dem,  was  wir  oben  bezüglich  des  Sitzes  der  Erkrank- 
ung erwähnt  haben ,  begreiflicherweise  stets  rückwärts  an  der  Basis 
des  Thorax  vor.  Legt  man  daselbst  das  Ohr  an,  so  kann  es  wohl 
der  Fall  sein,  dass  man  bronchiales  Athmen,  Bronchophonie  and 
consonirendes  Rasseln  vernimmt,  in  der  Regel  jedoch  ist 
nur  unbestimmtes  Athmen  mit  dampfen  Rasselgeräaschen  gemengt 
vorhanden. 

Die  Diagnose  ist  eine  leichte;  dieselbe  lässt  sich  aas  dem  Ge- 
sagten ohne  Schwierigkeit  von  selbst  entnehmen.  Eine  Verwechslung 
könnte  allenfalls  am  ehesten  mit  einem  pleuritischen  Ergüsse  geschehen. 
Die  im  Vergleiche  za  einem  plearitischen  Ergösse  ungleich  geringere 
Resistenz,  welche  der  percatirende  Pinger  von  Seite  des  Thorax  er- 
fährt, sowie  der  gelegentlich  der  Differenzialdiagnose  der  croupösen 
Pneumonie  gleichfalls  bereits  erwähnte  Umstand,  dass  bei  Flttssig- 
keitsansammlungen  im  Pleurasäcke,  sobald  dieselben  eine  nur  halb- 
wegs beträchtliche  Höhe  erreichen,  es,  im  Gegensatze  zu  einem  Infil- 
trate, zu  einer  Dislocation  der  Organe  kommt,  werden  uns  jedoch  mit 
Sicherheit  vor  dem  gedachten  Irrthume  bewahren. 

§.  142. 
Prfgo«se  und  Tkerapie. 

Die  Prognose  der  hypostatischen  Pneumonie  ist  theils  von 
dem  primären  Leiden,  zu  welchem  sich  dieselbe  hinzugesellt  hat,  theils 
aber  namentlich  von  dem  Kräftezustande  des  betreffenden  Patienten 
abhängig. 

Was  die  T h 6  rap i  e  anlangt,  so  kommt  es,  nachdem  die  hypostatische 
Pneamonie  als  Ausdruck  der  gesunkenen  Kräfte  zu  betrachten  ist,  na- 
mentlich darauf  an,  letztere  zu  heben.  Man  reiche  demnach  je  nach 
Umständen  Chinin,  Gampher,  liquor  ammoniae  anisati  oder  liquor 
comu  cervi  succinati ,  und ,  wenn  die  Expectoration  darnieder  liegt, 
ausserdem  ein  Infusam  Ipecacuanhae,  oder  ein  Decoctum  rad.  Polygal. 
Seneg.  oder  den  Sulfur  aurati  antimonii,  oder  Kermes  mineralis  u.  dgl. 
Ist  die  Haut  heiss  und  trocken,  so  mache  man  kalte  Waschungen 
von  Wasser  mit  Essig.  Als  Prophylacticum  empfiehlt  sich  darauf  za 
sehen,  dass  der  Kranke  nicht  stets  die  Rückenlage  einnehme.  Dass 
man  überdiess  bei  der  Therapie  der  bypostatischen  Pneumonie  aach 
auf  das  Grandleiden  möglichst  Rücksicht  za  nehmen  hat,  bedarf  wohl 
keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Op polier*!  VoriMongoa.  40 
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rnenmaiia  chroiica,  sea  iaterstitialis. 

§.  143. 
Aeti«l«|^e  uid  f  athclopscke  Aiatowe. 

Unter  Pneamonia  chronica  versteht  man  jenen  entzündlichen 
Vorgang  in  der  Lnngensabstanz,  bei  welchem  im  Gegensatze  zur  croa- 
pösen  Pneumonie  das  interstitielle  d.  i.  das  zwischen  den  einzelnen 
Alveolen  nnd  Lobnlis  eingeschaltete  Bindegewebe,  das  Substrat  der 
EntzUnduDg  abgibt  —  daher  denn  auch  der  Ausdruck  ^^interstitielle 
Pneumonie^^  statt  ^^chronischer  Pneumonie'^  Dieselbe  ist  nicht  zu 
verwechseln  mit  derjenigen  Form  einer  gleichfalls  chronisch  verlau- 
fenden Lungentzündung,  welche  wir  weiter  unten  bei  der  Besprechung 
der  Lungenschwindsucht  als  käsige  Infiltration  kennen  lernen  werden. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Pnenmonia  interstitialis  auch 
schlechtweg  chronische  Pneumonie  genannt,  ist  eine  parenchyma- 
töse Entzündung,  d.  h.  das  Exsudat  ist  kein  freies,  sondern  dasselbe 
wird  in  das  Innere  des  in  den  betreffenden  Interstitien  eingelagerten 
Gewebes  hinein  abgesetzt  In  Folge  dessen  kommt  es  zur  Schwell- 
ung und  zu  einer  beträchtlichen  Wucherung  des  Bindegewebes,  wo 
durch  begreiflicherweise  einerseits  eine  Verkleinerung  der  Alveolar- 
räume,  andererseits  eine  Verdichtung  der  Lungensubstanz  bedingt  wird. 
Dieses  die  Lungensubstanz  verdichtende  Bindegewebe  zeichnet  sich 
Anfangs  durch  eine  gewisse  Succulenz  nnd  Blutreichthnm  ans;  nach 
einiger  Zeit  jedoch  schrumpft  es  und  verwandelt  sich  in  ein  schwie- 
liges, blutleeres  Gewebe ,  wobei  in  Folge  des  bei  der  Retractioii  auf- 
gebrachten Druckes  das  zunächst  angränzende  Lungenparenchym  atro- 
phirt  und  verödet  —  Induration  der  Lunge.  Eine  derartige  Longe 
zeigt  ein  narbiges  Aussehen,  ist  trocken,  luftleer,  blass  nnd  äusserst 
derbe,  so  dass,  wenn  man  sie  einschneidet,  ein  knirschendes  Ge- 
räusch entsteht.  Dieselbe  ist  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
von  weisslich-grauen ,  oder  von  schwarz  pigmentirten  Streifen  doreh- 
setzt,  welche  dem  erwähnten  hypertrophirten ,  geschrumpften  Binde- 
gewebe angehören,  und  eben  das  narbige  Anssehen  sowie  die  grosse 
Derbheit  bedingen.  Sehr  häufig  finden  sich  endlich  im  Inneren  einer 
solchen  indurirten  Lungenpartie  Bronchiectasieen  vor,  indem  die  in 
denselben  eingelagerten  Bronchien  durch  die  Retracdon  des  schrompfeih 
den  Bindegewebes  sackartig  ansgezogen  werden  (VgL  die  Padioge- 
nesis  der  Bronchiectasie). 

Ursachen.  Die  Pnenmonia  interstitialis  ist  hOchst  wahrsdiein- 
Uch  niemals  eine  für  sich  bestehende  Krankheit  (y.Oppolser  ist  kein 
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einziger  derartiger  Fall  vorgekommen),  sondern  stets  ein  seeundärer 
pathologischer  Process.  ^^Selbst  in  den  interressantesten  Fällen^  welche 
nach  dem  Einathmen  von  Eisen  -  oder  Kohlenstaub  beobachtet  wor- 
den sind;  scheint  die  schwielige  Verdichtung  des  Lungenparenchyms 
nicht  eine  unmittelbare  Folge  des  Einathmens  jener  reizenden  Sub- 
stanzen zu  sein,  sondern  sich  erat  secundär  zu  der  durch  dieselben  her- 
vorgerufenen Bronchitis  hinzuzugesellen''  (v.  Niemeyer).  —  Als 
die  häufigsten  und  die  wichtigsten  Ursachen  der  interstitiellen  Pneu- 
monie sind  folgende  zu  nennen:  1)  Die  croupöse  Pneumonie,, 
insofern  nämlich  das  Infiltrat  nicht  resorbirt  wird,  und  in  Folge  des- 
sen dieselbe  eben  den  Ausgang  in  Induration  nimmt.  2)  Aus  dem 
gleichen  Momente  die  catarrhalische  Pneumonie.  3)  Die  Ate- 
lectasen,  indem  die  Erfahrung  zeigt,  dass  in  derlei  beschafifenen 
Lnngenpartieen  gleichfalls  mitunter  eine  entzündliche  Ernährungsstör- 
üBg  des  interstitiellen  Bindegewebes  mit  consecutiver  Verdichtung  und 
Induration  des  Lungenparenchyms  auftritt.  4)  Die  chronische 
Bronchitis,  und  zwar  tbeils  insofern  sie  mit  Atelectase  einhergeht, 
tkeils  aber  auch  ohne  diese,  wobei  die  entzündliche  Schwellung  und 
Wucherung  des  interlobulärcn  und  interalveolären  Bindegewebes  von 
den  afficirten  kleinen  Bronchien  ihren  Ausgangspunkt  nimmt.  5)  Die 
versohiedenerlei  Substanzverluste  der  Lunge,  als  wie:  Abscesse, 
gangränöse,  oder  erweichte  tuberculöse  Heerde,  käsig  zerfallende  In- 
filtrate; femer  die  verschiedenen  Neubildungen  der  Lunge,  na- 
mentlich Krebs,  femer  in  die  Lungensubstanz  eingelagerte  Tuber- 
keln, apoplectische  Heerde,  und  endlich  die  Bronchiecta- 
sieen.  Bei  allen  diesen  pathologischen  Processen  findet  nämlich 
dort ,  wo  dieselben  an  das  nachbarliche  gesunde  Lungenparenchym 
angränzen,  eine  entzündliche  Reizung  und  in  Folge  dessen  eine  Mas- 
senzunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes  statt,  welche  Massenzu- 
nahme eine  so  bedeutende  ist,  dass  sich  die  kranken  Stellen  von  den 
gesunden  mittelst  einer  derben  Schwiele  von  einander  abkapseln. 

Die.Ausbrcitung  der  interstitiellen  Pneumonie  ist  je  nach  den 
verschiedenen  Ursachen  der  Erkrankung  eme  verschiedene:  Am  gröss- 
tea  ist  sie,  nämlich  mitunter  über  einen  ganzen  Lungenlappen  oder 
selbst  darüber  aasgebreitet ,  wenn  die  genannte  Krankheit  aus  einer 
cvonpösen  Pneumonie  hervorgegangen  ist;  aber  auch  dort,  wo  die  in- 
terstitielle Pnenmonie  im  Oefolge  einer  Phthisis  (käsigen  Infiltrates) 
oder  einer  chronischen  Bronchitis  oder  chronischen  catarrhalischen 
Pneumonie  zur  Entstehung  gelangt  ist ,  erreicht  die  Ausdehnung  der- 
selben nicht  selten  einen  beträchtlichen  Umfang. 

40* 
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§.  144. 
Symptome  9  Diafocse,  Prognose  viid  Tkerapie. 

Was  die  Erscheinangen  der  chronischen  oder  interstitiellen 
Pneumonie  anlangt  ^  so  hängen  dieselben  zunächst  von  der  Ausdehn- 
ung der  Erkrankung  ab.  Ist  dieselbe  eine  beträchtliche,  so  ist 
der  betreffende  Symptomencomplex  (wie  wir  diesen  gelegentlich  des 
-Ausganges  der  croupösen  Pneumonie  in  Induration  bereits  zumTbeile 
kennen  gelernt  haben),  ein  äusserst  prägnanter.  Es  finden  sich  näm- 
lich an  der  dem  erkrankten  Lungenabschnitte  entsprechenden  Thorax- 
partie eine  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  Bronchialathmen  oder 
unbestimmtes  Athmen ,  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Conso- 
nanz  der  Stimme  und  consonirende  oder  wenigstens  ungewöhnlich 
hell  klingende  Rasselgeräusche  vor.  Hat  die  Krankheit  einige  Zeit 
bestanden,  so  sinkt  der  Thorax,  und  vorausgesetzt  dass  derselbe  noch 
nicht  seine  Elasticität  verloren  hat,  an  Ort  und  Stelle  der  Erkrankong 
allmälig  ein,  um  auf  diese  Weise  das  Vacuum,  welches  durch  die  Schrumpf- 
ung der  Lungensubstanz  entstehen  würde,  auszugleichen;  ausserdem  be- 
obachtet man  unter  Verhältnissen,  wie  sich  dies  aus  der  oben  gemachten 
Schilderung  der  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  wohl  von 
selbst  ergibt,  die  Anzeichen  einer  Bronchiectasie.  Betreffs  der  Schrumpf- 
ung des  Lungeugewebes  ist  übrigens  noch  hinzuzufügen,  dass  sich  die- 
selbe ,  sobald  der  Oberlappen  an  seiner  Spitze  der  Sitz  der  Erkran- 
kung ist,  nicht  nur  durch  ein  Einsinken  der  Snpra-  und  Infraclavi- 
culargegend  ,  sondern  auch  noch  dadurch  geltend  macht,  dass  die 
Lunge  zur  Seite  des  Halses  nicht  so  weit  nach  aufwärts  reicht,  als 
unter  normalen  Verhältnissen.  Diese  Erscheinung  wird  dadurch  be- 
dingt, dass,  wenn  der  Oberlappen  schrumpft,  dieser  sowohl  in  seinem 
Dicken-  als  nicht  minder  in  seinem  Höhendurchmesser  eine  Verklei- 
nerung erfährt.  Am  häufigsten  wird  dieselbe  bei  den  sog.  käsigen 
Infiltraten  (Phthisis  pulmonum)  angetroffen,  indem  nämlich  bei  dieser 
in  der  Umgebung  des  Erkrankungsheerdes  stets  eine  entzündliche 
Schwellung  und  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  mit  dar- 
auf folgender  Schrumpfung  des  Lungenparenchyms  stattfindet  Lets- 
terer  Vorgang  gehört  demnach,  wie  v.  Niemeyer  treffend  hervor- 
hebt, nicht  dem  käsigen  Infiltrate,  sondern  vielmehr  der  in  ihrem  Ge- 
folge auftretenden  interstitiellen  Pneumonie  an. 

Als  eine  weitere  Erscheinung,  welche  sich  bei  ausgebreiteter  In- 
duration der  Lunge  vorfindet,  ist  die  Hypertrophie  und  Erweiterung 
des  rechten  Herzens  anzuführen.    Die   genannte  Beschaffenheit  der 
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Lange  bietet  nämlich  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches  Hinderniss 
fttr  die  Entleerang  des  rechten  Ventrikels  dar,  in  Folge  dessen  derselbe, 
nm  jenes  zu  überwinden,  sich  mit  vermehrler  Kraft  zusammenziehen 
mnss,  wodurch  nan  eine  Hypertrophie  seiner  Wandungen  und  Erwei- 
terung seiner  Höhle  zu  Stande  kommt.  Unter  solchen  Umständen 
gesellt  sich  zu  den  übrigen  Erscheinungen  einer  Induration  der  Lunge 
noch  eine  vermehrte  Herzdämpfung,  sowie  ein  verstärkter  Herzstoss 
und  eine  namentlich  im  Gesichte  deutlich  hervortretende  Cyanose 
hinzu,  indem  nämlich  diaim  rechten  Herzen  vorhandene  Blutstauung 
sich  in  das  Venensystem  hinein  fortsetzt.  Ausserdem  können  aber 
auch  eine  Schwellung  der  Leber  und  Milz,  Störungen  der  Verdauung 
and  Defäcation,  Schwellungen  der  Hämorrhoidalknoten  bis  zur  endli- 
chen Berstung  etc.,  und  in  hochgradigen  Fällen  endlich  auch  Hydrops 
aus  der  gedachten  Blutttberfttllung  des  Venensystems  hervorgehen. 
Fälle  letzterer  Art  gehören  indess  zu  den  Seltenheiten,  in  der  Mehr- 
zahl gibt  die  Induration  der  Lunge  nicht  zu  so  bedeutenden  Circula- 
tionsstörungen  Anlass,  und  wird  dieselbe  von  den  betreflfenden  Kran- 
ken verhältnissmässig  gut  vertragen,  so  dass  sie  sich  ausser  einem 
habituellen  Bronchialkatarrhe  und  einer  bei  körperlichen  Anstrengun- 
gen sich  einstellenden,  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Oppression 
und  Kurzathmigkeit;,  eines  relativen  Wohlseins  erfreuen.  Eine  Aus- 
nahme hiervon  findet  gewöhnlich  nur  dann  Statt,  wenn  das  der  Lun- 
geninduration zu  liegende  primäre  Leiden  ein  solches  ist,  welches  dem 
Kranken  viele  Qualen  und  Leiden  verursacht;  dann  ist  es  aber  eben 
dieses  und  nicht  die  interstitielle  Pneumonie,  welche  die  Ursache  des 
Uebelbefindens  abgibt. 

Ist  die  Induration  nur  über  einen  geringen  Lungenabschnitt 
aasgebreitet,  dann  sind  die  Symptome  derselben  weitaus  weniger 
deutlich  ausgesprochen,  oder  aber  sie  fehlen  sogar  gänzlich,  welch 
letzteres  namentlich  bezüglich  eines  Einsinkens  des  Thorax^  des  Auf- 
tretens von  Bronchialathmen  oder  einer  auffälligeren  Dämpfung  des 
Percussionsschalles ,  sowie  bezüglich  der  Erscheinungen  einer  Bron- 
chiectasie  oder  einer  gestörten  Circulation  des  Blutes  gilt. 

Diagnose.  Da  die  interstitielle  Pneumonie  nur  dann  zu  be- 
stimmteren Erscheinungen  Anlass  gibt,  sobald  ein  umfangreicher 
Langenabschnitt  in  die  Erkrankung  einbezogen  ist,  so  kann  auch  nur 
in  derlei  Fällen  von  einer  Diagnose  die  Rede  sein,  wobei  vor  Allem 
die  Berücksichtigung  der  Anamnese,  femer  aber  auch  das  Statio- 
närbleiben der  geschilderten  PA-cussions  -  und  Auscultationsverhält- 
nisse ,  sowie  das  Einsinken  einer  oder  der  andern  Thoraxstelle 
es    sind,     welche     die    hauptsächlichsten    diagnostischen    Momente 
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abgeben.  In  jenen  Fftllen,  in  denen  nur  ein  geringerer  Abschnitt  der 
Lnnge  der  Sit2  der  genannten  Erkrankung  ist,  oder  diese,  wenn- 
aach  in  zahlreichen ,  so  doch  stets  nur  kleinen  circumscripten  Heer- 
den  aufgetreten  ist,  kann  das  Vorhandensein  einer  interstitieUen  Pnen- 
monie  höchstens  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
yermuthet,  jedoch  nicht  diagnosticirt  werden. 

Prognose.  Die  Prognose  der  interstitiellen  Pneumonie  hingt 
einestheils  von  der  Ausbreitung  der  Erkrankung,  andererseits  ron  dem 
Grundleiden  ab.  Letzteres  Moment  ist  im  Allgemeinen  als  das  weit- 
aus wichtigere  zu  bezeichnen ,  indem ,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  häufig  sogar  ziemlich  nm&ngreiche  Indura- 
tionen, sobald  kein  käsiges  Infiltrat  oder  kein  anderer  das  Leben  im 
hohen  Grade  gefährdender  pathologischer  Process  das  primIre  Lei- 
den abgibt,  oft  jahrelang  relativ  gut  vertragen  werden. 

Therapie.  Was  die  Therapie  betrifit,  so  ist  diese,  nachdem 
wir  kein  Mittel  besitzen,  um  die  bei  der  interstitiellen  Pnenmonie  statt- 
findende Bindegewebswucherung  rückgängig  zu  machen,  als  glddi 
Null  zu  bezeichnen.  Dieselbe  kann  sich  nur  darauf  beschränken,  die 
lästigen  Symptome  des  Catarrhs  zu  mildem  und  ftlr  eine  mOglichat 
gute  Ernährung  zu  sorgen.  Ist  Hydrops  aufgetreten,  so  leite  man 
jene  Behandlung  ein,  welche  wir  bezfiglich  der  Bekämpfung  dieses 
Symptomes  gelegentlich  der  Therapie  des  Emphysems  angegeben 
haben. 


Hettstases   pilaaim. 

§.  145. 

Die  Metastasen  in  der  Lunge  werden  gewOhnlieh  aoch  ab 
metastatische  Pneumonieen  bezeichnet  Eine  derartige  Benen- 
nung ist  jedoch  keine  glQcklich  gewählte,  indem,  wenngleich  die  Me- 
tastasen  von  einem  EntzUndungsprocesse  begleitet  sind,  der  Charakter 
und  Verlauf  desselben  doch  wesentlich  von  jenem  veischieden  ist, 
welchen  man  bei  croupöser  Pnenmonie  beobachtet,  und  welcher  nach 
V.  Oppolzer*s  Ansicht  einzig  und  allein  mit  dem  AnsdmdL 
,,Pneuraonie^'  belegt  werden  soll.  Ans  dem  gleichen  Gmnde  soD  man 
übrigens  auch  nicht  von  einer  catarrhalischen,  hypostatisehen  oder 
interstitiellen  Pneumonie  sprechen:  indess  haben  anch  wir  uns  dieser 
Bezeichnung  bedient  weil  sie  eben  allgemein  gebräuchlich  ist  nod  die 
Aufstellung  neuer  Nomenclatnren  leicht  zu  grossen  Yerwirrangen  An- 
lass  geben  kann. 
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Was  den  Begriff  der  Metastasen  anlangt,  so  halte  man  fest, 
dass  dieselben  nicht,  wie  man  früher  meinte,  in  einer  localen 
Ablagerang  des  Krankheitsstoffes  (daher  auch  die  Bezeichnung  „Me- 
tastase d.  i.  Ablagerung^') ,  sondern  einfach  in  einer  capillären  Blut- 
gerinnung bestehen,  wobei  es  an  Ort  und  Stelle  derselben,  sowie  in 
deren  nächster  Umgebung,  in  Folge  des  durch  die  Gefässyerstopfung 
gesetaten  Girculationshindemisses  und  der  dadurch  bedingten  Erhöh- 
img des  Blutdruckes,  ttberdiess  zu  einer  Zerreissung  der  Gefässwan- 
dailgen  und  auf  diese  Weise  somit  zu  einem  Blutaustritte  kommt. 

Die  Ursachen  der  Metastasen  sind  zweierlei:  DieMetastasen 
kommen  nämlich  entweder  a)  in  Folge  von  Schwäche  der  Herzcon- 
traetionen  zu  Stande ,  indem  unter  solchen  VerhältniBsen  die  Circula- 
tion  namentlich  in  den  Capillargefössen  ins  Stocken  geräth',  oder 
aber  b)  es  ist  eine  Embolie  der  Lungencapillaren  oder  der  feinen 
Endäste  der  Pdmonalarterie,  welche  den  genannten  pathologischen 
Vorgang  nach  sich  zieht  Letztere  Entstehungsweise  der  Metastasen, 
sowie  deren  je  nach  der  verschiedenen  Natur  des  Embolus  verschie- 
denartiges pathologisch-anatomisches  Verhalten  und  Ausgänge,  haben 
wir  Übrigens  gelegentlich  der  Besprechung  der  Embolie  der  Pulmo- 
nalarterie  (S.  330—333)  bereits  genau  auseinandergesetzt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  einer  herabgesetzten Contrac- 
tionskraf  t  des  Herzens  ihre  Entstehung  verdankenden  Metastasen  verhal- 
ten sich  den  aus  einer  Embolie  hervorgegangenen  vollkommen  analog :  sie 
zeigen  nämlich  gleich  diesen  dieselbe  Färbung,  Form  und  Grösse  etc. 
und  sind  in  Folge  des  Reizes ,  welchen  das  ausgetretene  und  inner- 
halb der  Gef&sse  geronnene  Blut  an  den  betreffenden  Stellen  ausübt, 
gleichfalls  tiberdiess  der  Sitz  einer  Entzündung ,  welche  nicht  mhider 
in  Allem  und  demnach  auch  in  ihren  Ausgängen  sich  durch  nichts 
von  jener  unterscheidet,  welche  man  auf  gleiche  Weise  bei  den  durch 
eine  embolische  Verstopfung  der  Lungencapillaren  bedingten  Metasta- 
sefa  auftreten  sieht.  —  Wegen  dieses  durchaus  übereinstimmenden 
Verhaltens,  welches  die  Lungenmetastasen,  ob  nun  die  eine  oder  die 
andere  der  bezeichneten  Ursachen  ihrem  Zustandekommen  zu  Grunde 
liegt ,  in  Hinsicht  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  dar- 
bieten, verweisen  wir  daher,  was  letztere  betrifft,  um  nicht  bereits 
Gesagtes  wiederholen  zu  müssen,  einfach  auf  die  bei  der  Schilderung 
der  Embolie  der  Capillären  der  Lungenarterie  gemachten  bezüglichen 
Angaben. 

Symptome.  Die  Symptome,  zu  welchen  die  Lungenmetastasen 
Anlass  geben,  sind  durchaus  keine  prägnanten  zu  nennen.  Gewöhn- 
lich treten  im  Beginne  schwächere  oder  intensivere  Frostanfalle  auf, 
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und  swar,  wie  wir  S.  94  bereits  hervorgehoben  haben,  sowohl  bei 
eiterigem  Verlaufe  der  metastatischen  Entzündungen,  als  aneh,  wenn 
dieselben  zu  keiner  Eiterbildung,  sondern  ohne  einen  Sabstanaverlusi 
m  setzen,  einfach  znr  Verödung  der  betreffenden  LungenpaitieeB 
führen.  Indess  können  jene  FrostanfiQle  auch  fehlen.  Die  Peremaioo 
und  Auscultation  ergibt,  indem  der  die  Metastasen  begleitende  pnev- 
roonische  Process  stets  ein  sog.  lobnlftrer  ist,  keine  bemerkeiis wei Üie 
Verfinderungen ;  nur  wenn  die  Lunge  von  vielen  Metastasen  dnidi- 
setzt  ist,  oder  diese  in  Folge  von  Nebeneinanderlagemng  zosanmieii- 
fliessen,  kommt  es  zu  einer  mehr  oder  weniger  deutliehen  Dimpfimg 
des  Percussionsschalles  und  einer  Verminderung  des  Athmungsgeria- 
sches.  Ebenso  selten  gibt  uns  das  Sputum  irgend  einen  Anhaltspimki 
für  die  Gegenwart  einer  Lungenmetastase.  In  den  meisIeD  Fillaii 
ist  nämlich  kein  Auswurf  oder  doch  nur  ein  solcher  vorhanden ,  wie 
dieser  einem  einfachen  Bronchialkatarrhe  zukommt  Manchmal  in- 
dess findet  sich  ein  aus  „gestocktem  Blute^'  und  Eiter 
Sputum  vor;  in  solchen  FiUen  ist  die  MeUbttae  eine  eilerige 
gewöhnlich  die  üieflerscheinung  einer  Pyiraie,  wobei  dann  bcgitili- 
cherweise  letzterer  entsprechend  sich  das  ttbrige  Krankheitsbild 
verhält 

Nicht  selten  sind  die  Metastasen  der  Lunge ,  namenflieh  weon 
ihre  Zahl  eine  beträchtlicbe  ist,  von  einer  gewissen  Oppreasion  der 
Brust  begleitet;  niemals  jedoch  steigert  sieh  dieselbe  za  einer  hoch- 
gradigen  Pyqino^ ,  es  wäre  denn ,  wie  dies  jedoch  gückliehci  weise 
nidit  hänfig  der  FUH  ist,  dass  in  Folge  eines  eiterigen  oder  bnadigen 
Zufalles  ier  Metastasen  eine  Perforation  der  Lunge  in  den  Flenra- 
sadL  hinein«  und  somit  die  Bildung  eines  Pneamotiionx  zu  Staade  ge- 
kommen wäre«  Ebensowenig  beobaditet  man  bei  den  Metestaacn  die 
Erscheinungen  einer  BhUstanang  im  Lnngenkrcislanfe  und  recbtcn 
Herten:  man  beobachtet  zwar  allerdings  in  vieien  FäDca  das  A«f- 
treten  von  Cyaaose ,  diese  ist  Jedoch  nicht  als  der  Ansdrad^ 
Blutstauung  und  daduieh  bedingten  Bhitlbeiftltaag  des  Y4 
aondeni  viefanebr  dnCacb  als  Avsdinck  einer  ahgesekwickten  Hen- 
acdon  und  einer  darans  hcrrorgehendea  Stase  des  Btatm  in  den  Ca- 
pflhmi  der  aügcaeinen  Decken  ansnsebea.  Xif  th  findet  ritk  n&a- 
lick  eine  SchweDung  der  Jugntaireacn  mr«  wie  dies  dock  der  FaH 
sein  mlsste,    sobald  in  der  Tliat 
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Was  die  Prognose  anlangt,  so  ist  es  die  Ursache  der  Metastasen, 
aaf  welche  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist.  Ebenso  ist  auch  bezüg- 
lich der  Therapie  das  Augenmerk  des  Arztes  vor  Allem  auf  den 
die  Metastasen  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Process  zu 
richten. 

Crangraena  pnloonam. 

§.  146. 
Allf^eBciiies  9  Patkcgenesis  und  pathctogiscke  Aiatonie. 

Der  Lungenbrand,  Gangraena  pulmonum,  besteht  in  einem 
Absterben;  einer  Ertödtung  des  Lungenparenchyms,  wobei  dieses 
wegen  des  Contactes  mit  der  atmosphärischen  Luft  rasch  in  Faul* 
niss  ttbergeht.  Durch  letzteren  Umstand  unterscheidet  sich  der  Lun- 
genbrand von  jenen  Absterbungsprocessen  ^  welche  Organe  betreffen, 
za  denen  kein  Luftzutritt  Statt  haben  kann,  z.  B.  das  Gehirn,  die 
Niere  etc. 

Die  Lungengangrän  kommt  zumeist  in  den  sogenannten  Blttthe- 
Jahren  vor,  und  zwar  wird  das  männliche  Geschlecht  ungleich  häufiger, 
als  das  weibliche,  von  demselben  befallen. 

Pathogenese.  Als  Ursachen  des  Zustandekommens  einer  Lun- 
gengangrän sind  folgende  zu  nennen:  1)  Unterbrechung  des 
Blutkreislaufes.  Hieher  gehören  jene  Fälle,  welche  man  mitun- 
ter bei  cronpösen  Pneumonieen  entweder  in  Folge  einer  durch  den 
Entzttndungsprocess  eingeleiteten  absoluten  Stase,  oder  aber  in  Folge 
des  Druckes  des  Exsudates  und  dadurch  bedingter  Hemmung  des 
Zuflusses  des  Blutes  auftreten  sieht;  femer  jene  im  Ganzen  genom- 
men seltenen  Fälle  von  embolischer  Verstopfung  der  Capillaren  oder 
feinen  Endäste  der  Pulmonalarterie ,  bei  denen,  insofeme  sich  kein 
CoUateralkreislauf  entwickelt,  ein  Absterben  des  Lungenparenchyms 
erfolgt.  2)  Gewisse  chemische  Substanzen,  welche  auf  das  Lun-  . 
gengewebe  einwirken  und  daselbst  eine  Entzündung  heryorrufen,  welche 
a  priori  bereits  den  Keim  zum  gangränösen  Zerfalle  des  Infiltrates 
in  sich  trägt.  In  diese  Kategorie  sind  jene  Fälle  von  Lungengan- 
grän einzureihen,  welche  aus  einem  Bronchialbrande  hervorgehen,  fer- 
ner jene,  welche  man  in  der  Umgebung  von  Bronchiectasieen,  Caver- 
nen  oder  Abscessen  der  Lunge,  bei  fauliger  Zersetzung  ihres  Inhaltes, 
oder  bei  Embolie  der  Aeste  und  Capillargefässe  der  Pulmonalarterie, 
sobald  der  Embolus  von  einem  Jaucheheerde  oder  einem  jauchigen 
Thrombus  etc.  herstammt  (gangränöse  Metastasen),  beobachtet  Wei- 
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ters  sind  hieher  manche  Fälle  von  mitnnter  ziemlich  ansgebreiteteiii 
Lungenbrande  zu  zählen,  in  denen  derselbe  dadurch  za  Stande  kommt, 
dass  an  irgend  einer  ausserhalb  der  Lunge  (oder  selbst  in  dieser) 
befindlichen  Stelle  ein  necrosirender  Heerd  vorhanden  ist,  von  wA- 
chem  aus  gewisse  ichoröse  Stoffe  ins  Blut  übergehen,  welche  wahr- 
scheinlich bei  ihrer  Passage  durch  den  Lungenkreislauf  einen  ent- 
zündlichen Reiz  auf  das  Lungenparenchym  ausüben^  and  auf  diese 
Weise  eine  Infiltration,  die  in  Folge  der  angegebenen  Alienation  dw 
Blutmischung  die  Tendenz  zu  necrosiren  in  sich  emschliesst,  nach  rieh 
ziehen.  Derartige  Fälle  von  Lnngengangrän  trifft  man  vorzugsweise 
bei  Typhen,  bei  denen  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  ein  brandig<ar 
Decubitus  entwickelt  hat,  an.  3)  Veränderungen  des  Lungen- 
parenchyms in  Folge  herabgesetzter  Ernährung.  Dieses 
Moment  ist  insofeme  unter  den  Ursachen  der  Lungengangrin  ein»- 
beziehen,  als  sich  in  solchen  Fällen  die  Lungensubstanz  durch  eine 
hochgradige  Vulnerabilität  und  Mangel  an  Widerstandsfähigkeit  aus- 
zeichnet, derart,  dass,  wenn  aus  irgend  einer  Veranlassung  ein  pneo- 
monischer  Process  auftritt ,  sehr  leicht  ein  Absterben  des  betreffenden 
Lungenabschnittes  erfolgt.  Bei  allen  auf  eine  oder  die  andere  Weise 
in  ihrer  Ernährung  herabgekommenen  Individuen,  als  wie  z.  B.  bei 
Solchen,  die  grossem  Elende  und  Hunger  ausgesetzt  sind,  bei  Irren, 
welche  bereits  seit  längerer  Zeit  abstiniren,  oder  bei  Patienten,  welche 
mit  Stricturen  des  Oesophagus  behaftet  sind  und  daher  nicht  schlocken 
können,  ferner  bei  Säufern,  bei  Diabetikern,  Scorbntkranken  etc. 
kann  demnach  unter  den  bezeichneten  Umständen  Lungengangrän  nr 
Entwicklung  gelangen. 

Je  nach  dieser  geschilderten  verschiedenen  Art  der  Entstebvog 
unterscheidet  man  demnach  einen  idiopathischen  oder  primären, 
femer  einen  consecutiven  und  einen  metastatischen  Lnnges- 
brand.  Eine  andere,  von  Laennec  herstammende  und  heutigen  Ta- 
ges noch  gleichfalls  in  Gebrauch  stehende  Eintheilung,  ist  die  in 
circumscripten  und  einen  diffusen  Lungenbrand. 

Pathologische  Anatomie. 

a)  Circumscripter  Lungen  brand.  Der 
Scripte  Lungenbrand  kann  an  jeder  beliebigen  SteUe  der  Longe 
auftreten,  doch  findet  man  die  betreffenden  Heerde  hänfiger  aa 
der  Peripherie  als  in  den  centralen  Parthieen  ,  häufiger  in  den  Un- 
ter- als  in  den  Oberlappen.  Die  Lunge  ist  meist  collabiii,  blans; 
der  Brandheerd  hat  eine  broncebraune ,  schmutzig  -  grBnaehwnne 
Färbung,  das  zunderartig  leicht  zerreissliehe  Lungengewebe  int  im 
Bereiche  des  Heerdes  selbst  eingesunken  und  von  einer  dttnoen, 
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erwähnt  gefkrbten ;  aashaft  stinkenden  Jauche  infiltrirt.  Gegen  das 
gesnnde  Langengewebe  hin  gränzt  sieh  der  Brandschorf  meistens 
scharf  ab.  Häufig  sieht  man  am  Durchschnitte  solcher  Heerde,  selbst 
nach  ganz  kurzem  Bestände  der  Lun^engangrän ,  eine  bis  zu  einer 
Linie  dicke  y  dicht  anzufühlende  Gewebsschichte  von  weisslicher  oder 
grauweisser  Farbe  die  Gränze  des  Heerdes  markiren.  An  diese 
Schichte  schliesst  sich  nach  Innen  unmittelbar  der  Brandschorf  ^  wel- 
ehet  Anfangs  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  fest  adhärirt,  später 
theflweise  im  feineren  Gewebe  sequestrirt  wird,  während  die  mächti- 
gen Bindegewebszüge ,  welche  besonders  die  angehOrigen  Bronchien 
and  Gefässstämmchen  begleiten,  noch  eine  mehr  oder  weniger  feste 
Verbindung  vermitteln.  Damit  wird  dann  bei  fortdauernder  Seque- 
stration des  Brandschorfes  mit  partiellem  Bestände  der  gröberen  Bin- 
degewebsantheile,  die  Wand  des  Heerdes  fetzige  Fortsätze  in  eine  Art 
von  Höhle  hineinhängen  lassen,  welche  mit  der  zu  einer  Pulpe,  oder 
za  ebem  mehr  oder  minder  dicklichen,  jauchigen,  krttmmlichen  Breie 
eolliquescirten  Lungensubstanz  gefüllt  ist.  Unzweifelhaft  lassen  manche, 
und  zwar  besonders  die  buchtigen  und  nicht  mehr  einfachen  rundli- 
chen Brandheerde  eine  nachträgliche  Vergrösserung  durch  secundäre 
Schmelzung  des  angränzenden  Lungengewebes  erkennen,  und  der 
fiHher  unbeträchtliche,  allenfalls  etwa  haselnussgrosse  Heerd  hat  sich 
dann  zur  Mannesfaustgrösse  ausgedehnt,  ja  endlich  einen  ganzen  Un- 
terlappen in  seine  Necrose  miteinbezogen. 

Wenn,  wie  angegeben,  die  von  der  Wand  herabhängenden  Fetzen 
grösstentheils  dem  Gefässgerttste  der  Lungensubstanz  angehören ,   so 
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versteht  es  sich  von  selbst,  dass  bei  der  Arrosion  desselben  eine 
Blutung  in  den  Heerd  hinein  erfolgen  muss,  wenn  nicht  durch  frtther 
eingeleitete  Thrombose  die  Lichtung  der  betreffenden  Gefässe  ver- 
schlossen wurde.  Daraus  ergibt  sich  gleichfalls  von  selbst,  dass  vor 
Allem  bei  rascher  Entwicklung  und  raschem  Umsichgreifen  der  Gan- 
grän Blutungen  auftreten,  indem  in  solchen  Fällen,  schon  wegen  der 
Kürze  der  Zeit,  keine,  oder  doch  keine  irgendwie  solidere  Thrombus- 
bildung zu  Stande  kommen  kann.  Findet  eine  Blutung  statt,  so  alte- 
rirt  sich  damit  natürlich  das  Aussehen  des  Inhaltes  des  Brandheer- 
des;  man  findet  denselben  dann  von  einem  mehr  oder  weniger  cobä- 
renten,  meist  aber  lockeren,  missf&rbigen,  höchst  übelriechenden  Coa- 
gulum  ausgefüllt. 

Ist  die  Lungengangrän  an  der  Peripherie  der  Lunge  aufgetreten, 
oder  ist  der  Brandheerd  in  Folge  seiner  Ausdehnung  endlich  bis  zu 
detBcIben  vorgedrungen,  dann  ist  Gefahr  vorhanden,  dass  die  über 
den  erkrankten  Lungenabschnitt  hinwegziehende  Lungenpleura  gleich* 
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falls  verschorfty  hierauf  herausfällt,  und  nim  der  flüssige  Inhalt  des 
Brandheerdes  sich  in  die  Pleurahöhle  ergiesst,  und  auf  diese  Weise 
demnach  Pneumothorax  und  ein  rasch  necrosirendes  pleuritisches  Ex- 
sudat zu  Stande  kommt  Ein  derartiger  Ausgang  einer  Lungengangiin 
wird  jedoch  manchmal  dadurch  verhütet,  dass  sobald  die  Gangria 
gegen  die  Lungenpleura  vorwärts  schreitet,  eine  (adhäsive)  Entzttndiing 
dieser  und  der  gegenüberliegenden  Pleura  costalis  auftritt  und  darana 
eine  Verwachsung  beider  Pleurablätter  hervorgeht  In  derlei  FSUeo 
hat  Rokitansky  einige  Male  beobachtet,  dass  an  der  jener  Yer* 
wachsung  entsprechenden  Stelle  der  Thoraxwand  diese  perforirt  wurde, 
hierauf  der  Brandheerd  sich  nach  Aussen  entleerte  und  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  Heilung  erfolgte. 

Derartige  Fälle  von  Heitung  eines  circumscripten  Longenbrandes 
sind  jedoch  nur  als  Ausnahmen  zu  betrachten,  wie  denn  ttberfaanpl 
der  genannte  Process  nur  selten  eine  Heilung  erfährt  Kommt  diese 
zu  Stande,  so  ist  der  bezügliche  Vorgang  aber  zumeist  folgender :  In 
der  Umgebung  des  Brandheerdes  bildet  sich  eine  interstitielle  P&eii* 
monie  aus ,  durch  welche  derselbe  abgekapselt  wird ,  die  brandigen 
Massen  stossen  sich  ab  und  werden  expeetorirt ,  an  der  Innenfiielie 
der  Brandhöhle  entstehen  Granulationen,  und  indem  in  Folge  der  Ba» 
traction  des  neugebildeten  Bindegewebes  sich  die  Wandungen  der 
Brandhöhle  immer  mehr  nähern,  treten  dieselben  endlieh  miteinandw 
in  Berührung  und  verwachsen. 

b)  Diffuser  Lungenbrand.  Der  diffuse  Longenbrand  ist  stete 
über  einen  grösseren  Lungenabschnitt,  ja  hänfig  über  einen  ganzen 
Lungenlappen  ausgebreitet  Derselbe  geht  aus  emem  cirenmBcriplen 
Lnngenbrande  oder  aus  einem  Bronchialbrande  hervor  und  besteht  in 
der  Innndation  des  Parenchyms  mit  der  in  den  Bronchien  vorhande- 
nen Brandjauche  CBokitansky).  Demgemäss  erscheint  beim  düKi- 
sen  Lungenbrande  das  betreflfende  Lungenparenchym  mit  einer  nuas- 
ftrbigen  stinkenden  Flüssigkeit  infiltrirt ,  und  in  Folge  dessen  in  ein 
morsches ,  bräunlich-grünliches ,  znnderartig  zerfallendes  Gewebe  ob- 
gewandelt^  welches  in  seinem  Inneren  sehr  hänfig  eine  grosse,  nnre- 
gelmässige,  mit  einer  grünlichen  oder  kafTeesalzähnliehen,  ffilidcn, 
flüssigen  Materie  gefüllte  Höhle  einschliesst 

Der  diflfuse  Ijungenbrand  betrifft  ungleich  häufiger  den  oberen  als 
den  unteren  Lungenlappen.  Derselbe  unterscheidet  sich  ausser  seiner 
Ausbreitung  auch  noch  dadurch  von  dem  circumscripten  LongenbraDde, 
dass«  während  bei  diesem  der  Process  stets  ein  scharf  begrinzler  ist, 
bei  jenem  hingegen  die  brandige  Erkrankung  stufenweise  in  die  an- 
gebende, ödematös  infiltrirte,    noch  gesunde  Longcnsnbstanz  Iber- 
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geht  —  Heiloogen  kommen  beim  diffasen  Lungenbrande  •  nicht  vor- 
and  zwar  schon  deshalb  nicht,  weil  in  der  Umgebung  des  Krank- 
heitsheerdes  niemals  eine  Beaction  (eine  sog.  reactive  Entztlndong) 
sich  einstellt. 

§.  147. 
Symptome,  Verlauf  lod  Diagnese. 

Die  Symptome  der  Lungengangrän  treten  erst  dann 
klar  zu  Tage ,  nachdem  die  Brandjanche  bereits  darch  die  Bronchien 
nach  Aussen  entleert  d.  i.  expectorirt  wird.  Dieselben  sind  dem- 
nach in  jenen  Fällen,  *in  denen  der  Lungenbrand  nicht  aus 
einer  Bronchiectasie  oder  Caverne  hervorgeht,  wenigstens  durch  einige 
Zeit  höchst  unbestimmt  und  dunkel.  Der  betreffende  Symptomencom- 
plex  ist  nämlich  folgender :  Die  Erkrankung  beginnt  unter  Fieberbe- 
weg^ngen  und  zwar  zunächst  mit  einem  mehr  oder  weniger  inten- 
siven Froste,  welcher  sich  gewöhnlich  ein  oder  mehrere  Male  wieder- 
holt; dabei  klagen  die  Patienten  über  Schmerzen  auf  derBrust,  über 
Beklemmung,  und  husten  entweder  ein  eatarrhalisches  Sputum, 
oder  aber  ein  Sputum  croceum  aus.  Ergibt  in  solchen  Fällen  die  Per- 
cnssion  und  Auscultation  ttberdiess  eine  Dämpfung  und  Bronchial- 
athmen,  wie  dies  der  Fall  ist,  sobald  der  Erankheitsheerd  oberfläch- 
lich gelegen  ist,  eine  gewisse  Ausbreitung  erreicht  hat  und  noch  nicht 
zanderartig  zerfallen  ist:  dann  ist  natürlich  eine  Verwechslung  mit 
einer  Pneumonie  äusserst  leicht  möglich,  und  kann  unter  solchen  Ver- 
hältnissen nur  die  in  manchen  Fällen  bereits  um  diesen  Zeitpunkt 
vorhandene  grosse  Prostration  der  Kräfte  des  Kranken  und,  wenn  es 
möglich  ist,  der  Nachweis  eines  ichorösen  Infectionsheerdes  des  Blu- 
tes den  Arzt  aufmerksam  machen,  mit  der  Diagnose  „Pneumonie'^ 
möglichst  rückhaltend  zu  sein.  Manchmal  gibt  übrigens  auch  der 
Athem  des  Patienten  einen  diesbezüglichen  Anhaltspunkt,  insofeme  es 
nämlich  in  einzelnen  Fällen  geschieht,  dass  derselbe  bereits  einige 
Tage  vor  dem  Durchbruche  des  Brandheerdes  (in einen  oder 
den  anderen  Bronchus  hinein)  einen  fötiden  Geruch  zeigt,  wobei  man 
sich  indess  hüten  muss,  sich  nicht  etwa  durch  einen,  durch  Caries  der 
Zähne  oder  eine  Diphtheritis  oder  Ozaena  u.  dgl.  bedingten  üblen 
Geruch  der  ausgeathmeten  Luft  täuschen  zu  lassen. 

Sicher  und  unumstösslich  wird  jedoch  die  Diagnose, 
wie  am  Eingange  bereits  nachdrücklich  hervorgehoben  wurde,  erst, 
wenn  der  Brandheerd  in  einen  oder  den  anderen  Bronchus  durchge- 
brochen ist,  und  es  demnach  zum  Aushusten  der  Brandjauche,  oder 
mit  anderen  Worten   zum  Erscheinen   der    charakteristischen 
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Sputa  kommt  —  ein  Vorgang,  welcher  begreiflicherweise  um  so 
früher  Statt  hat,  je  inteodiver  die  gangränöse  Erkrankoag  ist,  Bodmßs 
mitunter  bereits  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  jene  Sputa  aaftre' 
ten  (Skodaj.  Und  zwar  sind  es  folgende,  zum  grössten  Theile  wohl 
aus  der  im  vorhergehenden  Paragraphe  gemachten  pathologisch-ana- 
tomischen Schilderung  bereits  von  selbst  sich  ergebenden  Eigenschaf- 
ten, durch  welche  sich  die  sogenannten  charakteristischen  Sputa  der 
Lungengangrän  auszeichnen :  Dieselben  zeigen  eine  grünlichgelbe  oder 
durch  beigemengtes  Blut  schwarzbraune  Färbung,  sind  zihe  oder 
confluirend,  und  verbreiten  einen  unerträglichen,  aashaften,  nach  Hj- 
drothion  riechenden  Gestank,  welcher  nicht  nur  den  Athem  des  Pa- 
tienten, sondern  auch  die  letzteren  umgebende  Atmosphäre  retfeaiei 
und  so  penetrant  ist,  dass  er  bereits  beim  Eintritt  4n  das  Krankenziiii- 
mer  sich  dem  Geruchsorgane  in  deutlicher  Weise  zu  erkennen  gibt 
Lässt  man  ein  solches  Sputum  stehen,  so  bilden  sich  analog,  wie  maa 
dies  beim  bronchiectatischen  Sputum  antrifiNi;  mehrere  Schichten,  de- 
ren oberste  aus  einer  mit  Luftblasen  gemischten,  und  deren  nüttlere 
aus  einer  dünnflüssigen  jauchigen  Flüssigkeit  besteht,  während  nuten 
am  Grunde  des  Gefösses  die  dem  Sputum  beigemengten  Fetica 
von  brandigem  Lungengewebe,  sowie  überhaupt  die  Formbeatand- 
theile  desselben  enthalten  sind.  Untersucht  man  diese  unterste  Schiebte 
mittelst  des  Microscopes ,  so  findet  man  demnach  necrosirtes  Lnngea- 
gewebe,  zahlreiche^  zumeist  schadhafte,  angenagt  aussehende  Zellco, 
und  zwar  Eiterzellen^  Epithelialzellen  und  Blutkörperchen,  femer  ela- 
stische Fasern,  Fibringerinnsel,  Krystalle  aus  phosphorsaurer  AmnMK 
niak-Magnesia  und  eine  Masse  von  Vibrionen  und  molecnlflrem  De- 
tritus. 

Was  die  Art  der  Expectoration  anlangt,  so  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  eine  gewisse  Analogie  mit  der  Bronchieetaae 
nicht  verkennen,  indem  sie  gleichwie  bei  dieser  anfallsweise  aoftntt 
Die  Elxpectoration  erfolgt  nämlich  nur  dann,  nachdem  die  FIflssigkeit 
sich  in  der  Caveme  angesammelt  hat,  und  von  hier  nach  anfwida 
steigend  endlich  bis  in  die  grösseren  Bronchien  hineingelangt  ist 

Ausser  dem  Sputum  sind  es  jedoch  die  Erscheinungen  der  Per- 
eussion  und  Auscultation ,  welche  bei  der  Lungengangrän,  sobald  der 
Inhalt  des  Brandheerdes  einen  Weg  durch  die  Bronchien  nach  Aue» 
sen  gefunden  hat,  eine  wesentliche  Veränderung  erleiden,  darin  be 
stehend,  dass  nunmehr  je  nach  dem  Fttllungsiustande  der  BrandböUe 
ein  Wechsel  der  Percnssions-  und  Auscultationaergeb- 
nisse  zu  Stande  konunt  Mit  der  Entleerung  der  Brandjaoehe  wird 
nimlich,   vorausgesetzt,  dass  der  Brandheerd  obttflichlieh  gelegen 
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ist,  der  Percnssionsschall  bell,  tympanitisch  and  tritt,  sobald  die  be- 
treffende Caveme  die  dazu  nöthigen  baalicben  Verhältnisse  darbietet, 
amphorisehes  Atbmen  und  metallisches  Klingen  auf,  während,  wenn 
dieselbe  sich  wieder  mit  Janche  anfllllt,  in  dem  gleichen  Grade  der 
belle  tympanitische  Schall  nun  wieder  einem  gedämpften  Schalle,  und 
das  amphorische  Atbmen  einem  unbestimmten  Athmen  oder  einem 
Mangel  alles  Respirationsgeränsches  Platz  macht. 

Weiters  ist  zn  bemerken,  dass  im  Verlaufe  der  Lungengangrän, 
und  zwar  in  der  Regel  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  brandigen 
Sputa,  sich  dem  Krankheitsbilde  ein  hochgradiger  adynamischer 
Charakter  aufdrückt;  es  kommt  zn  einem  raschen  Sinken  der  Kräfte, 
das  Gesicht  verftUlt  und  nimmt  eine  eigenthümliche  bleigraue  Färbung 
an,  die  Lippen  sowie  die  vorgestreckte  Zunge  zittern,  letztere  wird 
trocken  und  bedeckt  sich  mit  einem  schwarzen  russigen  Belege ,  und 
der  Yordem  allenfalls  voll,  hart  und  beträchtlich  beschleunigt  gewe- 
sene Puls  weicht  einem  kleinen ,  schwachen ,  eine  ungleich  geringere 
Frequenz  zeigenden  Pulse.  Dazu  gesellt  sich  eine  erhebliche  Steiger- 
ung der  Respirationsbeschwerden  und  nicht  selten  auch  Sopor  und 
Delirien,  es  stellen  sich  hartnäckiger  Singultus  und  mehr  oder  we- 
niger profuse  Diarrhoeen  ein ,  der  Bauch  treibt  sich  auf ,  die  Stuhl- 
und  Urinentleerungen  erfolgen  unbewusst,  und  unter  diesen  Erschein- 
ungen der  Adynamie  und  Septichämie  tritt  endlich  der  Tod  ein. 
Kommt  es  im  Verlaufe  der  Lungengangrän  zu  Pneumorrhagieen,  so 
gehen  die  Kranken  natürlich  umso  wahrscheinlicher  und  umso  ra- 
scher zu  Grunde. 

Dieser  geschilderte  Symptomencomplex  und  Krankheitsverlauf 
entspricht  sowohl  dem  diffusen  als  dem  circumscripten  Lungenbrande, 
gleichgültig,  ob  eine  oder  die  andere  Ursache  dem  Zustandekommen 
desselben  zu  Grunde  liegt  Wir  werden  demnach  auch  dort,  wo  die 
Lnngengangrän  z.  B.  aus  einer  croupösen  Pneumonie  hervorgeht,  das 
Auftreten  von  brandigen  Sputis,  sowie  den  ( wie  angegeben)  gewöhn- 
lich mit  diesen  zugleich  sich  einstellenden  Nachlass  der  Kräfte  als 
die  wichtigsten  Erscheinungen  zu  verzeichnen  haben.  —  Einzelne 
Fälle  von  Lungengangrän  zeigen  übrigens  folgende  sehr  bemerkens- 
werthe  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verlaufe.  Es  geschieht 
nämlich  bei  circumscriptem  Lungenbrande  allerdings  selten  aber  denn- 
doch,  dass  die  Gesundheit  der  betreffenden  Kranken  scheinbar  keine 
besondere  Störung  erleidet,  so  dass  dieselben  ohne  Fieber  sind,  einen 
ziemlich  guten  Appetit  haben  und  sogar  herumgehen !  Leider  pflegen 
aber  auch  in  solchen  Fällen  die  ernsten  Folgen  der  brandigen  Zer- 
störung des  Lungenparenchyms  nicht  auszubleiben,  indem  spätestens 
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nach  einigen  Wochen  sich  entweder  plötzlich  oder  allmfthlig  gleich- 
falls ein  ,,astheni8ch-putrides''  Fieber;  und  mit  diesem  die  weiteren 
fttr  gewöhnlich  bei  Lungengangrän  sich  vorfindenden- ErscheinoDgen 
entwickeln. 

Nimmt  die  Langengangrän  den  Ausgang  in  Heilung^ 
so  verliert  das  Spatnm  seinen  jauchigen,  aashaften  Charakter ,  indem 
es  zunächst  eiterig ,  bald  darauf  eiterig  -  schleimig,  und  endlich  ginz 
schleimig  wird.  Letzbeschaffener  Auswurf  schwindet  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestände  nuu  entweder  gleichfalls,  oder  aber  derselbe 
bleibt  'als  Ausdruck   eines  habituellen   chronischen   Gatarrhs  znrfick. 

# 

Zugleich  mit  dem  Aufhören  der  gangränösen  Beschaffenheit  des  Spu- 
tums ,  tritt  im  Gesammtbefinden  der  Patienten  eine  wesentliche  gün- 
stige Veränderung  ein :  das  Fieber  vermindert  sich ,  das  bleigraoe, 
vorzugsweise  im  Gesichte  deutlich  ausgeprägte  Colorit  der  Hant- 
decken ,  sowie  der  allgemeine  Collapsus  schwinden ,  die  Respvation 
wird  freier,  das  Bewusstsein  kehrt  zurück,  der  gänzlich  darnieder 
gelegene  Appetit  stellt  sich  wieder  ein,  und  in  dem  gleichen  Maasse, 
als  die  Besserung  vorausschreitet,  treten  auch  nunmehr  von  Seite  der 
Percussion  und  Auscultation  die  bezüglichen  Erscheinungen  zortiek^ 
so  dass  endlich  nur  mehr  eine  auf  einen  geringen  Umfang  be- 
schränkte Dämpfung  des  Percussionsschalles ,  ein  vermindertes  oder 
unbestimmtes  Athmungsgeräusch ,  und ,  sobald  der  Brandheerd  eine 
gewisse  Ausdehnung  erreicht  hatte,  eine  Einziehung  des  Thorax  als  die 
Anzeichen  der  ttberstandenen  Erkrankung  sich  allenfalls  vorfinden.  Ein 
solcher  Heilungsvorgan^  der  Lungengangrän  bedarf  jedoch ,  bis  er 
zum  vollständigen  Abschlüsse  gekommen  ist,  stets  längere  Zeit ,  meh- 
rere Monate  oder  selbst  Jahre ,  während  im  Gegensatze ,  wenn  die 
Krankheit  einen  tödtlichen  Ausgang  nimmt,  dieser  gewöhnlich  bereits 
innerhalb  weniger  Tage  oder  Wochen  erfolgt. 

Differenzialdiagnose.  Eine  Verwechslung  der  Langengan- 
grän könnte  am  ehesten  mit  einer  Bronchiectasie ,  femer  mit  emem 
Lungenabscesse,  mit  einem  jauchigen  pleuritischen  Exsudate,  welches 
in  die  Lunge  hinein  perforirt  hat,  und  endlich  mit  Gangrän  der  Bron- 
chien Statt  haben.  Nachdem  wir  jedoch  die  Differenzialdiagnose  zwi- 
schen Lüngengangrän  und  Bronchiectasie  bereits  bei  der  Schil- 
derung letzterer  Krankheit  besprochen ,  erübrigt  uns  nur,  auf  die  an- 
deren bezeichneten  Krankheiten  Bttcksicht  zu  nehmen,  in  welcher  Be* 
Ziehung  folgendes  zu  merken  ist:  Ein  Lunge nabscess  gibt  sich 
dadurch  leicht  von  einem  Lungenbrande  zu  erkennen,  dass  bei  jenem 
das  Sputum  niemals  stinkt;  sollte  daher  im  Verlaufe  des  Longennbs- 
cesses  das  Sputum  einen  üblen  Geruch  annehmen ,  so  wäre  dies  ein 
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Beweis,  dass  derselbe  brandig  geworden  ist,  oder  mit  anderen  Wor- 
ten ,  dass  nun  nicht  mehr  ein  Abscess  sondern  ein  Langenbrand  vor- 
liege. Ein  jauchiges  pleuritisches  Exsudat,  bei  welchem  ein 
Durchbrach  in  die  Lunge  hinein  stattgefunden  hat,  und  somit  gleich 
der  Lungengangrän  ebenfalls  ein  aashaft  stinkender  jauchiger  Aus- 
wurf sich  einstellt,  charakterisirt  sich  dadurch,  dass  in  einem  solchen 
Falle  stets  Pneumothorax  auftritt,  denmach  eine  Dislocation  des  Her- 
zens oder  der  lieber  und  Vortreibung  der  kranken  Thoraxhälfte  sich 
darbieten  —  Umstände,  die  bei  der  Lungengangrän,  mag  der  Brand- 
heerd  auch  noch  so  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  haben,  niemals 
angetroffen  werden ,  ausgenommen  der  Brandheerd  hätte  sich  in  die 
Pleurahöhle  hinein  eröffnet,  und  dadurch  die  Gomplication  mit  Pneu- 
mothorax nach  sich  gezogen.  Uebrigens  kann  begreiflicherweise  die 
Frage,  ob*  es  sich  um  Lungengangrän  oder  um  den  Durchbruch  eines 
jauchigen  Exsudates  handle,  nur  dann  aufgeworfen  werden,  wenn  man 
den  betreffenden  Patienten  nicht  bereits  vom  Beginne  seiner  Erkran- 
kung an  beobachtet  hat.  Was  endlich  die  Unterscheidung  der  Lun- 
gengangrän von  Gangrän  der  Bronchien  anlangt,  so  ist  es  na- 
mentlich  die  Percussion  und  Auscultation ,  welche  uns  hiebei  den 
nöthigen  Aufschluss  zu  geben  vermag.  Bei  erstgenannter  Krankheit 
kommt  es  nämlich  niemals  weder  zu  einer  Dämpfung  des  Percussions- 
schalles,  noch  zu  Bronchial-  oder  amphorischem  Athmen:  findet  man 
daher  diese  Erscheinungen  im  gegebenen  Falle  vor,  dann  weiss  man, 
dass  derselbe  als  eine  Lungengangrän  aufzufassen  sei,  während  jedoch 
im  entgegengesetzten  Falle,  nachdem  es  auch  bei  Lungengangrän  (bei 
centralem  Sitze  oder  geringem  Umfange  der  Brandheerde)  vorkommen 
kann,  dass  die  Percussion  und  Auscultation  keine  Abweichungen  vom 
Normalen  anzeigt,  man  sehr  häufig  nicht  im  Stande  sem  wird,  sich 
nur  mit  irgend  einer  Wahrscheinlichkeit  darüber  auszusprechen,  wel- 
cher der  beiden  fraglichen  pathologischen  Processe  vorhanden  sei. 

§.  148. 

Progioge  vsd  Therapie. 

Die  Prognose  der  Lungengangrän  ergibt  sich  aus  den,  gele- 
gentlich der  Schilderung  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
gemachten  Bemerkungen  von  selbst.  Wir  haben  nämlich  daselbst  her- 
vorgehoben, dass  bei  circumscriptcm  Lungenbrande  nur  selten,  und  bei 
diffusem  Lungenbrande  geradezu  gar  nie  Heilung  erfolgt  Man  wird 
daher  selbst  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  die  Prognose  stets  als 
eine  äusserst  zweifelhafte  hinstellen  mUssen. 

Oppolstr*t  VorlMQiig«B.  A\ 
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Therapie.  Die  nächste  Aufgabe  der  Therapie  der  Langragan- 
gräo  wäre  es,  dem  Umsicbgreifen  der  brandigen  Zerstörung  des  Lob- 
genparenehyms  Grenzen  zu  setzen.  Leider  ist  jedoch  in  dieser  Be- 
ziehung unsere  Hilfeleistung  eine  sehr  beschränkte,  so  dass  wir  dareh 
ein  anderweitiges  geeignetes  Ver&hren  das  betreffende  Individnum  mög- 
lichst lange  zu  erhalten  suchen  müssen,  damit  es  auf  diese  Weise  vid- 
leicht  denn  doch  den  krankhaften  Process  durchzumachen  im  Stande 
sei.  Man  wollte  zwar  im  Creosot  und  im  essigsauren  Blei  ein  Speci- 
ficum  gegen  den  gangränösen  Zerfall  der  Lungensubstanz  gefunden 
haben ,  indess  haben  sich  diese  Mittel  durchaus  nicht  bewährt ;  ja 
V.  Oppolzer  warnt  sogar  7or  der  Anwendung  derselben,  indem  sie 
sehr  leicht  den  Kranken  den  allenfalls  yorhandenen  Best  von  Appetit 
auch  noch  nehmen  können ,  wodurch  der  üble  Ausgang  begreiflieher- 
weise  statt  verhindert,  im  Gegentheile  beschleunigt  würde. 

Auf  V.  0  p  p  0 1  z  e  r's  Klinik  ist  es  folgende  Therapie ,  welche  bei 
Lungengangrän  im  Gebrauche  steht :  Zur  Aufrechihaltung  der  Kräfte 
und  zur  möglicherweisen  Verhütung  oder  Bekämpfung  einer  Septi- 
chämie  wird  den  Patienten  Chinin ,  oder  ein  Dct.  cort.  Ghinae  und 
eine  oder  die  andere  Mineralsäure  gereicht.  Ausserdem  lässt  man 
die  Kranken  2—3  mal  des  Tags  je  5—8  Minuten  die  von  Skoda  mit 
Recht  so  sehr  empfohlenen  Inhalationen  von  Terpenthin  oder,  CbJIs  diese 
zu  sehr  zum  Husten  reizen,  Inhalationen  eines  Infusums  vonTnri<»e8 
pini  (Vs  S  auf  6  Colatur)  machen.  Den  auf  diese  Art  in  die  Lunge 
hinein  gelangenden,  mit  ätherischen  und  empyreumatischen  Oelen  ge- 
schwängerten Dämpfen  scheint  übrigens  in  manchen  Fällen  ein  ge- 
radezu directer  Einfloss  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  nicht  so 
ganz  abgesprochen  werden  zu  können :  einerseits  berichtet  nämlieh 
Skoda,  dass  er  durch  die  Anwendung  der  Terpenthindämpfe  zun 
ersten  Male  erfahren  habe,  dass  die  Lungengangrän  heilbar  sei  (Wie* 
ner  medicin.  Presse  1867  pag.  113),  andererseits  sprechen  aber  auch 
theoretische  Gründe  ftUr  die  Vorzttglichkeit  des  erwähnten  therapeuti- 
schen Verfahrens.  Aber  selbst  dort,  wo  die  Inhalationen  betreflEs  des 
Heilungsvorganges  keine  Wirkung  zu  leisten  im  Stande  sind ,  ist  der 
Werth  derselben  trotzdem  nicht  zu  unterschätzen,  indem  sie  in  allen 
FiÜlen  den  auch  dem  Kranken  in  hohem  Grade  unangenehmen  üblen 
Geruch  seines  Athems  und  der  Sputa  bedeutend  vermindern,  und  ihm 
dadurch  seinen  Zustand  erträglicher  machen.  Insofeme  aber  jener 
üble  Geruch  nicht  selten  die  Ursache  der  Appetitlosigkeit  der  Patien- 
ten abgibt,  ist  den  bezeichneten  Inhalationen  überdiess  die  bei  Lm- 
gengangrän  so  unendlich  bedeutungsvolle  Wirkung  emes  Stomachi- 
cums  zuzuschreiben.    Sollten  dfe  Terpenthin-  oder  Fichtensproesen- 
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dimpfe  Kofschmerz  oder  Schwindel  hervorrafen,  so  werden  dieselben 
nach  Skoda's  Rath  am  besten  durch  die  Dämpfe  eines  Infosams  von 
aromatischen  Kräutern  ersetzt  Weiters  ist  betrefib  der  Inhalationen 
za  bemerken,  dass  nachdem,  wenn  die  Lungengangrän  einen  günsti- 
gen Ausgang  nimmt ,  stets  ein  Zeitraum  yon  wenigstens  mehreren 
Monaten  bis  zur  gänzlichen  Heilung  erforderlich  ist,  dieselben  dem 
entsprechend  ebenfalls  durch  längere  Zeit  fortgesetzt  werden  rottssen, 
wobei  man  jedoch  nur  in  der  ersten  Zeit  die  gedachte  Hedication 
täglich  anwendet,  späterhin  dagegen  kürzere  oder  längere  Pausen 
macht,  so  dass  man  dann  nur,  wenn  der  ttble  Geruch  sich  wieder 
einstellt ,  abermals  zu  derselben  seine  Zuflucht  nimmt.  Dass  endlich, 
sobald  im  Verlaufe  der  Lungengangrän  Hämoptoe  auftritt,  von  den  In- 
halationen sofort  Abstand  genommen  werden  muss,  bedarf  wohl  kei- 
ner näheren  Auseinandersetzung. 

Ist  starker  Hustenreiz  vorhanden,  so  suche  man  denselben  durch 
Narcotica  (P.  Doweri,  Acet.  Morph,  oder  Opium  purum)  zu  be- 
kämpfen. Ebenso  finden  die  Narcotica  ihre  Anzeige,  wenn  die  Lun- 
gengangrän zur  Entstehung  von  Pneumothorax  gefllhrt  hat,  und  in 
Folge  dessen  sich  eine  hochgradige  Dyspnoe  einstellte.  Sollte  in 
solchen  Fällen  sich  die  Wirkung  der  Narcotica  als  unzureichend  er- 
weisen und  die  Athemnoth  bis  zu  einer  ungewöhnlichen  Höhe  gestiegen 
sein,  so  mache  man  die  Punction  des  Thorax,  wodurch  man  den  Kran- 
ken allerdings  eine  momentane,  jedoch  in  der  Regel  leider  keine 
nachhaltige  Erleichterung  zu  bringen  im  Stande  ist  Nicht  minder 
greife  man  zu  den  Narcoticis,  sobald  heftige  Schmerzen  aufgetreten 
sind ,  and  nur  im  äussersten  Falle,  wenn  es  auf  keine  andere  Weise 
gelingt ,  einen  Nacblass  derselben  zu  erzielen ,  applicire  man  einige 
Blutegel.  Wird  der  Puls  klein  und  schwach,  der  Körper  ktthl ,  so 
sind  es  die  Excitantien  (Campher,  Aether  aceticus,  Liquor  ammoniae 
anisat  n.  dgl.),  welche  in  Anwendung  zu  ziehen  sind. 

Ein  besonderes  Augenmerk  ist  bei  der  Behandlung  der  Lungen- 
gangrän endlich  auf  die  Ernährung  der  Patienten,  sowie  auf 
eine  möglichst  ausgiebige  Reinigung  der  Luft  des  Krankenzim- 
mers zu  richten.  Ersterer  Umstand  ist  desshalb  von  hoher  Wichtig- 
keit, weil  bei  der  Lungengangrän  sich  für  die  Kranken  nebst  den 
anderen  Gefahren  auch  noch  diese  ergibt ,  in  Folge  des  Fiebers  und 
der  grossen  Säfleverluste  an  Inanition  zu  Grunde  zu  gehen.  Man 
verabfolge  daher  denselben,  sobald  sie  nur  etwas  Appetit  verspüren, 
md  vorausgesetzt,  dass  das  Fieber  seinen  entzündlichen  Charakter  (wie 
dkeer  allerdings  im  Beginne  der  Erkrankung  so  häufig  angetroffen  wird) 
bereits  verloren  hat,  eine  leicht  verdauliche  aber  kräftige  Nahrung,  wie : 
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Weinsappe,  Eier,  Milch,  etwas  gebratenes  weisses  Fleisch.  —  Was 
die  Reinigung  der  Luft  des  Krankenzimmers  anlangt,  so  erreicht  man 
diesen  Zweck  am  besten  and  einfachsten  durch  fleissiges  Oeffiien  der 
Fenster;  ausserdem  sehe  man  darauf,  dass  die  Spuckschale  des  Pa- 
tienten stets  etwas  mit  Wasser  versetzten  Chlorkalks  enthalte  und  tSg- 
lieh  mehreremale  ausgeleert  werde,  um  auch  auf  diese  Weise  der 
Verpestung  der  Atmosphäre,  so  weit  es  in  den  Kräften  steht,  zu  be- 
gegnen. 

Phthisis  slnplex  et  Phthisis  cMhiiata. 

§.  149. 

E  i  B  1  e  i  t  V  I  g. 

So  viele  und  ausgezeichnete  Männer  sich  auch  mit  dem  Studium 
der  Tuberculose  beschäftigten,  so  war  es  doch  erst  der  neuesten  Zeit 
vorbehalten,  betreffs  derselben  Klarheit  zu  schaffen,  oder  richtiger  ge« 
sagt,  zu  beginnen,  Klarheit  zu  schaffen,  indem  es  nicht  verhehlt 
werden  kann,  dass  das  bezeichnete  Studium  noch  lange  nicht  zum 
Abschlüsse  gekommen  ist.  Der  Grund  dieses  Verhaltens  liegt  eines- 
theils  in  der  grossen  Schwierigkeit,  mit  welcher  eine  genaue  Erforschung 
jener  Krankheit  verbanden  ist ,  anderntheils  darin,  dass  alle  Aerzte, 
oder  doch  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  derselben,  mit  einer  in  der 
Wissenschaft  einzig  dastehenden  UnerschUtterlichkeit  an  der  voo 
Laennec  aufgestellten  Theorie:  „die  Tuberculose  und  die  Lun- 
genschwindsucht (Phthisis)  seien  eine  und  dieselbe  Krankheit" 
festhielten.  Nach  Laennec's  Anschauung  gab  es,  wie  gesagt,  nur 
eine  Art  der  Lungenschwindsucht,  nämlich  die  tuberculose;  der  Tu- 
berkel komme  entweder  als  Knoten  oder  als  Infiltrat  vor.  Im  erste- 
ren  Falle  sei  von  hirsekornähnlichen  Tuberkeln  (Knoten- 
tuberculose)  ,  im  zweiten  Falle  hingegen  von  einer  tub er cul Ösen 
Infiltration  (infiltrirter  Tuberculose )  zu  sprechen.  Beide  diese  For- 
men der  Tuberculose  seien  dem  Wesen  nach  identisch;  der  Knoten- 
tuberkel wie  die  tuberculose  Infiltration  zeigen  Anfangs  eine  graue 
Färbung,  sind  halb  oder  selbst  ganz  durchsichtig  und  von  einer  liem- 
lich  harten  Gonsistenz,  haben  jedoch  das  Eigenthttmliche,  nach  kflr- 
zerer  oder  längerer  Zeit  ihres  Bestandes  sich  in  eine  gelbe,  und  un- 
durchsichtige, käseartige  Substanz  umzuwandeln,  und  sich  dabei  la 
erweichen  und  zu  verflüssigen,  in  Folge  dessen  nun  eine  uleerOse 
Zerstörung  der  Lungensubstanz  d.  i.  die  Phthise,  zu  Stande  kommt 
In  dieser  constanten  stufenweise    erfolgenden  Veränderung,  welehe 
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yidie  tubercnlöseMasse^'  durchmacht,  vor  Allem  in  der  endlichen 
Umwandlung  zu  einer  gelben,  käseartigen  Substanz,  sei  das  Charak- 
teristische des  ganzen  Vorganges  zu  suchen. 

Dies  waren  die  Anschauungen  über  die  Phthise  und  Taberculose 
der  Lunge ,  welche  bis  auf  die  jüngsten  Tage  so  ziemlich  yon  allen 
Klinikern  angenommen  wurden.  Man  betrachtete  demnach  den  Miliar- 
tuberkel (Knotentuberkel)  sowie  die  infiltrirte  Tuberculose  nur  als 
F  o  r  m  unterschiede ,  und  da  man  bei  beiden  den  käseartigen  Zerfall 
als  ein  geradezu  ausnahmlose  eintretendes  Postulat  hinstellte,  so  iden- 
tificirte  man  dieselben^  logischerweise  nicht  weiter  die  bedeutungslose 
Form,  sondern  nur  das  Wesen  des  pathologischen  Vorganges  im  Auge 
haltend.  Was  speciell  die  Phthisis  pulmonum  anlangt,  so  liess  man 
dieselbe  namentlich  aus  der  infiltrirten  Tuberculose  durch  den  in  der 
Natur  der  Erkrankung  liegenden ,  früher  oder  später  erfolgenden  kä- 
sigen Zerfall  des  Infiltrates  hervorgehen  ,  und  machte  demnach  auch 
keinen  weiteren  Unterschied  zwischen  Phthisis  und  Tuberculose  als 
den,  dass  man  jene  als  ein  vorgerückteres  Stadium  dieser  bezeich- 
nete. Und  in  der  That  hatten  diese  Vorstellungen  über  die  Pathologie 
der  Tuberculose  und  Phthisis  viel  Verlockendes  für  sich ,  da  mit  den- 
selben die  klinischen  Beobachtungen  meistentheils  ganz  gut  in  Ein- 
klang gebracht  werden  konnten.  Indess  galt  dies  nicht  für  alle  Fälle. 
Es  zeigte  sich  nämlich  gar  nicht  selten,  dass  bei  einem  ^der  dem  an- 
deren Kranken ,  bei  welchem  man  alle  die  einer  infiltrirten  Tubercu- 
lose vindicirten  Attribute  als  wie:  Dämpfung  des  Percussionsschalles 
an  der  Lungenspitze,  unbestimmtes  oder  selbst  bronchiales  Athmen, 
consonirendes  Rasseln,  Abmagerung,  Fieber,  Hämoptoe  etc.  antraf,  der 
Verlauf  der  Krankheit  sich  doch  nicht  mit  der  herrschenden  Doctrin 
vereinbaren  liess ,  indem  nämlich  kein  käsiger  Zerfall  der  Infiltration 
eintrat,  die  Kranken  demnach  nicht  zu  Grunde  gingen,  sondern  viel- 
mehr eine  vollständige  Restituitio  ad  integrum  erfolgt,  oder  allenfalls 
bei  übrigens  vollkommenem  Wohlbefinden  eine  leichte,  auf  einen  klei- 
nen Baum  circumscripte  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Athmen  als 
einziges  Residuum  des  einstigen  Krankheitsheerdes  zurttckblieben. 
Derlei  Fälle  vermochten  indess  nicht  den  Glauben  an  die  Laennec'- 
sche  Lehre  zu  erschüttern ,  sondern  man  nahm  eher  an ,  sich  in  der 
Diagnose  getäuscht,  eine  Pneumonie  mit  einer  infiltrirten  Tuberculose 
verwechselt  zu  haben,  als  an  dem  unfehlbaren  Axiome  zu  rütteln.  So 
fest  war  man  von  der  Richtigkeit  desselben  überzeugt ! 

Erst  mit  Virchow  im  Jahr  1852  (Würzburger  Verhandlungen 
3.  Band)  und  im  Jahr  1857  mit  Buhl  (Zeitschrift  für  rationelle  Me- 
dicin^  Bericht  über  280  Leichenöfinnngen)    begann  eine  neue  Aera 
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ftr  die  Lehre  der  Taberenlose  za  erstehen.  Eivterer  führte  nmiehst 
eine  präcise  Nomenelatnr  ein  nnd  fthrte  die  Bezeichnung  „Toberkel'' 
anf  die  ursprüngliche  Bedeutnng  eines  Knotens  znrttck,  denselben  streag 
von  der  sog.  tabercnlösen  Infiltration  trennend.  Gleichzeitig  wiesV  i  r  c  h  o  w 
nach ,  dass  j  wenngleich  der  Tuberkel  allerdings  am  häufigsten  die 
Metamorphose  in  eine  gelbe  käsartige  Substanz  (Tyrosis)  er&hre,  er  indess 
auch  andere  Metamorphosen  durchmachen  könne.  So  könne  er  näm- 
lich auch  verkreiden  und  obsolesciren ,  oder  fettig  degeneriren,  oder 
einfach  ulceriren  u.  s.  w.  Ebensowenig  aber  als  die  käsige  Umwand* 
lung  ein  noth wendiges  Postulat  des  Tuberkels  sei|  ebensowenig 
könne  man  behaupten,  dass  nicht  auch  andereProdukte 
wie  Garcinome,  Exsudate,  der  Inhalt  von  Abscessen  etc.  gleichfalls 
verkäsen.  Der  seit  Portal,  Bayle  und  Laennec  Dir  die  ,, Ver- 
käsung'' gang  und  gäbe  gewesene  Ausdruck  „t  u  b  e  r  c  u  1  ö  s''  mosste 
somit,  nachdem  es  sich  herausstellte,  dass  die  Verkäsung  ein  Vorgang 
sei ,  welcher  nicht ,  wie  man  bisher  annahm  ,  ausschliesslich  aUriB 
den  grauen  Tuberkeln  und  der  grauen  Infiltration  eigen  sei,  sondern 
vielmehr  bei  den  verschiedensten  pathologischen  Erzeugnissen  beob- 
achtet werde,  der  Bezeichnug  „käsig''  weichen,  eine  Bezeichnung, 
deren  sich  übrigens  bereits  Vetter  (Aphorismen  aus  der  pathologi- 
schen Anatomie,  Wien  1803  pag.  123  u.  a.  0.)  bedient  hatte.  Buhl 
schied  gleichwie  den  Miliartuberkel  von  der  s.  g.  infiltrirten  Tuber- 
kulose: die  acute  Miliartuberculose  betrachtete  er  als  „eine  spedfi- 
sche  Besorptions  -  und  Infectionskrankheit" ,  abhängig  von  irgendwo 
im  Organismus  vorhandenen  käsigen  Heerden,  von  wo  ans  die  Infi- 
cirung  des  Blutes  mit  dem  Tuberkelstoff  erfolge,  während  er  die  Tn* 
berkelinfiltration  als  eine  „lobäre  diphtheritische  Pneumonie"  bezeich- 
net ,  und  die  chronische  Tuberculose  endlich  als  entweder  gleiehfaBs 
aus  einer  diphtheritischen  Pneumonie,  oder  aber  auch  aus  einer  tMr 
pillaren  Bronciiitis  zu  Stande  kommen  lässt. 

Den  eigentlichen  Umsturz  der  alten  Laennec'schen  Theorie  hat 
jedoch  V.  Niemeyer  vollzogen,  indem  er  die  neueren  pathologisch- 
anatomischen Errungenschaften  mit  wahrhafter  Genialität  aueh  kli- 
nischerseits  zu  verwerthen  suchte,  nicht  nur  streng  anatomisch  den 
Knotentuberkel  von  der  Phthise,  der  firüheren  infiltrirten  Tuberculose 
trennend,  sondern  sich  auch  bemühend,  sowohl  für  die  Miliartnber- 
culose  (Enotentuberculose)  als  auch  für  die  Phthisis  ein  scharf  prft- 
cisirtes ,  diese  beiden  Krankheiten  streng  von  einander  absonderndes 
Krankheitsbild  aufzustellen,  v.  Niemeyer  hat  sich  dadurch  einen 
unvergänglichen  Ehrenplatz  in  der  Geschichte  der  Medicin  gesichert, 
ausserdem  hat  er  sieh  aber  durch  seine  Lehre  auch  um  die  leidende 
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Mensehheit  ein  nicht  hoch  genug  anzoBchlagendes  praktische  sVerdienst 
erworben;  denn  während  man  früher  den  Nachweis  einer  Dämpfung 
des  Percnssionsschalles  an  der  Longenspitze  geradezu  als  ein  Todes- 
nrtheil  ansah  und  es  desshalb  sehr  häufig  geschah;  dass  man  kaum 
einen  nur  irgendwie  nennenswerthen  Heilungsversuch  machte ,  zeigte 
T«  Niemeyer,  dass  Heilungen  der  Lungenschwindsucht  durchaus 
nichts  Seltenes  sind ,  und  dass ,  im  Gegensatze  zu  den  bisher  gelten- 
den Ansichten,  eine  zweckmässige  Therapie  bei  der  in  Bede  stehen- 
dßa  Krankheit  in  der  Tbat  etwas  zu  leisten  im  Stande  ist.  In  einer 
den  grossen  Kliniker  auf  das  Glänz^dste  kennzeichnenden  Frcimtt- 
tbigkeit;  spricht  y.  Niemeyer  die  Ueberzeugung  aus,  gewiss  so 
manchen  Kranken ,  welcher  in  früherer  Zeit  mit  dem  Tode  abgieng, 
nicht  verloren  zu  haben,  wäre  er  damals,  gleich  der  gesammten  ärzt- 
lichen Welt,  nicht  von  dem  Skepticismus  betreffs  des  Erfolges  einer 
Therapie  bei  Phtbisis  beherrscht  gewesen,  ein  Skepticismus,  in  Folge 
dessen  es  sozusagen  Mode  war,  bei  derlei  Fällen  eine  möglichst  in- 
difierente  Therapie  einzuschlagen,  die  Kranken  getrost  sich  und  ihrem 
nnglttcklichen  Schicksale  überlassend!  — 

Gemäss  den  Ni em eye r'schen  Ansichten  ist  jene  Erkrankung  der 
Lunge,  welche  man  bisher  als  Itafiltrirte  Tuberculose  und  Phtbisis  be- 
zeichnete, nichts  anderes  als  eine  Pneumonie,  respective  der  Aus- 
gang eines  pneumonischen  Infiltrates  in  die  sog.  gelbe  käsige  Me- 
tamorphose; nur  m  den  seltensten  Fällen  ist  die  Lungenschwind- 
sttcht  durch  Miliartuberkeln,  Knotentuberkeln),  insofeme  dieselben 
nicerirten,  bedingt.  Es  gibt  nur  eine  Form  von  Tuberkeln,  nämlich 
die  Knotenform  —  Miliartuberkeln,  Knotentuberkeln  oder,  nachdem 
der  Unterschied  zwischen  Knotentuberculose  und  infiltrirter  Tubercu- 
loifte  fallen  zu  lassen  ist,  einfach  „Tuberkeln"  genannt.  Die  Tubercu- 
lose (Miliartuberculose)  tritt  entweder  acut  oder  chronisch  auf;  im 
letzteren  Falle  kann  dieselbe,  falls  sie  nicht  im  Gefolge  einer  käsigen 
Pneumonie  (Phtbisis)  zur  Entstehung  gelangt  ist,  umgekehrt  wieder 
die  Entwicklung  kleiner  circumscripter  pneumonischer  Heerde  nach 
sich  ziehen. 

Diese  Niemeyer'sche  Ansichten  und  Eintheilung  der  Phtbisis 
nnd  Tuberculose  haben  sich  in  kürzester  Zeit  Bahn  gebrochen,  und  wur- 
den wohl  von  den  meisten  Klinikern  angenommen.  Eine  nicht  min- 
der glückliche  Bearbeitung  als  von  Seite  Niemeyer's  hat  die  Phtbisis 
nnd  Tuberculose  in  Waiden  bürg  gefunden.  Dieser  ausgezeichnete 
Forscher  schloss  seine  Studien  theilweise  den  Niemeyer'schen  an, 
schlug  jedoch  vorzugsweise  einen  experimentellen  Weg  ein,  wo« 
durch    er   tiieils    neue  Stützen   für    das  Niemeyer 'sehe    Gebäude 
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fand,  theüs  aber  vor  Allem  bezüglich  der  Entstehung  der  Tnbereiiloae 
ganz  neue  Gesichtspunkte  eröfihete.  Waidenburg 's  Monographie 
ttber  y,die  Tuberculosen  die  Lungenschwindsucht  und  Scrophnlose,  Ber- 
lin 1869'^  ist  geradezu  als  epochemachend  zu  bezeichnen;  dieselbe  iat 
mit  einem  Fleisse,  einer  Orttndlichkeit  und  Gewissenhaftigkeit,  rer- 
bunden  mit  kritischem  Scharfsinne,  gearbeitet,  wie  man  sie  nur  sel- 
ten antrifft.—  Was  y. Oppolzer  anlangt,  so  theilt  er  grOsstentheils 
die  Niemeyer-Waldenburg'schenDoctrinen,  nud  sind  es  denmach 
die  Arbeiten  dieser  beiden  Autoren,  welche  nachstehenden  Bchilderan- 
gen  der  Phthisis  und  der  Tuberculose  vorzugsweise  zu  Grunde 
liegen. 

Nachdem  wir  diese  kurze  Einleitung  vorausgeschickt  haben,  gehen 
wir  nun  zur  Besprechung  der  Phthisis  simplex  und  Phthisis  combi- 
nata  (Waidenburg). 

§.  150. 

Allgeneines  9  Patho^nesis  uid  Aetiologie. 

Wie  wir  im  vorhergehenden  Paragraphe  bereits  hervorgehoben, 
zeigte  V.  Niemeyer,  dass  die  als  infiltrirte  Tuberculose  bezeichnete 
Erkrankung  nichts  mit  Tuberkeln  zu  schaffen  habe,  indem  die- 
selbe nicht,  wie  man  frtther  meinte,  auf  einerinfiltration  des 
Gewebes  mit  Tuberkelmasse  oder  einer  diffusen  Tuber- 
kelwucherung beruhe,  sondern  nichts  anderes  als  eine 
Pneumonie  darstelle,  bei  welcher  das  Infiltrat  die  sog. 
gelbe  käsige  Metamorphose  eingeht  und  durch  nachträg- 
lichen Zerfall  zur  Verschwärnng  des  Lungengewebes 
d.  i.  zur  Phthisis  führt.  Und  zwar  kann  jede  Pneumonie  der 
„Verkäsung''  anheimfallen  und  dadurch  Lungenschwindsucht  bedingen, 
indessistes  die  chronische  catarrhalische Pneumonie,  welche 
im  Vergleiche  zur  croupösen  und  acuten  catarrhalischen  Pnenmonie 
weitaus  am  häufigsten  jenen  Ausgang  nimmt  und  demnach  die  häu- 
figste Ursache  der  Phthisis  abgibt.  Ebenso  ist  es  die  chro- 
nische catarrhalische  Pneumonie,  welche  unter  dem  von  den  verschie- 
denen Autoren  als  gelatinöse  oder  tuberculose  Infiltration  oder  ab 
tuberculose  Pneumonie  beschriebenen  Krankheitsprocesse  zu  verstehen 
ist  (v.  Niemeyer). 

Kommt  es  in  einem  Infiltrate  oder  überhaupt  in  irgend  einem  Ge- 
bilde zur  „Verkäsuog'' ,  so  macht  sich  an  demselben  zunächst  eine 
auffällige  Trockenheit  bemerkbar,  in  Folge  dessen  die  ihm  angeha- 
ngen Formelemente  (Zellen   und  Kerne)    eine   Schrumpfung  erleiden 
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and  sich  su  regelmlBsig  gestalteten  Schollen  aneinander  reihen.  Die- 
ser Vorgang  der  Verkäsnng  beruht  wesentlich  auf  Wasserentziehnng 
(Engel),  und  ist  identisch  mit  dem,  was  man  bisher  als  ,,Tnber- 
cnlisation^'  bezeichnete,  v.  Niomeyer  ist  der  Ansicht,  dass 
bei  der  „Verkäsnng^^  mechanische  Momente  eine  grosse  Rolle  spie- 
len, indem  wahrscheinlich  die  massenhafte  Anhäufung  der  Zellen,  der- 
art, dass  diese  sich  gegenseitig  sich  drücken  und  beeinträchtigen, 
es  sei,  welche  deren  Schrumpfang  und  Necrobiose  (Virchow) 
▼orzngs weise  zu  Grunde  liege.  Auf  diese  Weise  meint  y.  Niemeyer 
erkläre  es  sich  auch,  dass  bei  der  chronischen  catarrhalischen  Pneu- 
monie der  Ausgang  in  Verkäsnng  so  häufig  beobachtet  wird,  dass 
derselbe  geradezu  als  der  gewöhnliche  hinzustellen  sei.  Indem  näm- 
lich der  langsame  und  schleppende  Verlauf  besagter  Krankheit  eine 
immer  wachsende  Anhäufung  von  Zellen  in  den  Alyeolen  bedingt, 
kommen  die  Zollen  immer  dichter  aneinander  zu  liegen ,  wodurch  es 
geschieht,  dass  sie  aufeinander  gegenseitig  einen  Druck  austtben  und 
sich  in  der  Ernährung  behindern,  und  auf  diese  Weise  somit  endlich 
der  Necrobiose  verfallen. 

Die  Phthisis  ist  eine  äusserst  häufige  Krankheit  der- 
art, dass  nach  v.  Niemeyer  „etwa  ein  Siebentel  bis  ein  Fünftel  aller 
Todesfälle  durch  die  Lungenschwindsucht  bedingt  sind,  und  dass  fast 
in  der  Hälfte  aller  Leichen  die  der  Lungenschwindsucht  zu  Grunde 
liegenden  Ernährungsstörungen  oder  die  Residuen  derselben  in  der 
Lunge  gefunden  werden.^'  Namentlich  gilt  dies  aber  von  den  gros- 
sen Städten,  unter  denen  sich  vorzugsweise  Wien  eine  traurige 
Berühmtheit  erworben  hat,  wesshalb  man  die  genannte  Krankheit 
auch  mit  dem  Ausdrucke  „Morbus  Viennensis'^  belegt  hat  Un- 
gleich seltener  als  in  den  grossen  Städten  und  den  Niederungen, 
kommt  die  Lungenschwindsucht  am  Lande ,  sowie  in  den  Gebirgsge- 
genden und  Hochebenen  vor.  — 

Das  Geschlecht  scheint  keinen  wesentlichen  Einflnss  auf  die 
Häafigkeitsscala  der  Lungenschwindsucht  zu  haben,  anders  verhält 
sich  jedoch  das  Alter.  Während  im  Fötalleben  und  im  ersten  Kin- 
desalter die  Pthisis  eine  seltene  Krankheit  darstellt,  kommt  dieselbe 
späterhin  gegen  die  Pubertät  zu,  vor  Allem  aber  zwischen  dem 
20.  —  30.  Lebensjahre,  äusserst  zahlreich  zur  Beobachtung.  Auch 
zwischen  dem  30.  —  40.  Jahre  ist  sie  keine  seltene  Erkrankung  und 
selbst  im  Greisenalter  wird  dieselbe,  wenn  auch  nicht  oft,  so  doch 
immerhin  noch  angetroffen. 

Hat  die  Phthisis  kürzere  oder  längere  Zeit  bestanden ,  so  gesellt 
sich,  wie  v.  Niemeyer  zaerst  hervorgehoben  hat,  sehr  häufig,   vor 
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Allem  aber  in  den  den  Erkrankungsheerden  smiBchst  angrtbiieBdenLim- 
genpartieen,  eine  Tuberkelentwicklnng  hinzu;  es  kommt  sn  einer 
Combination  der  Phthisis  mit  Tnbercnlose,  oder  wie  Wal* 
denbuig  sieb  treffend  ansdrttckt,  zur  Phthisis  combinata.  Diese 
Combination  der  Phthisis  ist  für  die  Kranken  äusserst  yerhängnissToll 
derart;  dass  v.  Niemeyer  den  Ausspruch  thut^  die  grösste  Ge- 
fahr für  die  meisten  Phthisiker  bestehe  darin,  dass sie 
leicht  tuberculös  werden.  Und  in  der  That  spricht  für  die 
Bichtigkeit  dieser  Niemeyer 'sehen  Ansicht  vollständig  die  klinische 
Beobachtung. 

Ursachen   der  Phthisis. 

Was  die  Ursachen  der  Phthisis  annlangt,  so  haban  wir  als  h  i  q  - 
f i g s t e  derselben  bereits  oben  die  chronische  catarrhalisehe 
Pneumonie  kennen  gelernt,  ebenso  haben  wir  andererseits  herroi^ge- 
hoben,  dass  die  Phthisis,  im  Gegensatze  zu  den  bisherigen  Ansichten, 
nur  in  den  seltensten  Fällen  eine  tuberculöse  d.  i.  durch  die  Sehmeb- 
ung  von  in  die  Lungensubstanz  eingelagerten  Tuberkeln  bedingt  sei 
(Phthisis  tuberculosa).  Wegen  des  innigen  Causalnexus,  wel- 
cher demnach  zwischen  der  Lungenschwindsucht  und  der  chronischen 
catarrhalischen  Pneumonie  besteht,  diese  aber  bekannflich  stets  einem 
Catarrhe  der  feinen  Bronchien  ihre  Entstehung  verdankt,  be- 
greift es  sich ,  dass  unter  den  ätiologisdien  Momenten  der  Phthisis 
auch  der  catarrhalischen  Erkrankung  der  Brondiialsehleimhaot  ein 
hervorragender  Platz  eingeräumt  werden  müsse.  Und  in  der  That 
zeigt  die  Erfahrung,  dass  man  im  Verlaufe  jener  Krankheiten,  welche 
mit  Bronchitis  einhergehen,  wobei  die  Morbillen  und  der  Keneh- 
husten  obenan  zu  nennen  sind,  sehr  häufig  Phthisis  zu  Stande  kom- 
men sieht.  Eine  Ausnahme  hievon  machen  nur  die  in  Begleitung  von 
Emphysem  und  von  Klappen  -  und  Ostiumfehlem  des  linken  Henens 
und  der  Aorta  auftretenden  Bronchialkatarrhe.  In  solchen  Fällen  be- 
obachtet man  nämlich,  wie  Rokitansky  bereits  vor  Jahren  geltend 
machte ,  nur  äusserst  selten  die  Entwicklung  von  Phthisis ,  so  dass 
man  im  Allgemeinen  den  Satz  aufstellen  kann,  dass  die  ge- 
nannten Klappen-  und  Ostiumfehler,  sowie  das  Emphysem  Immuni- 
tät vor  Phthisis  gewähren. 

Als  von  besonderer  Wichtigkeit  bezüglich  des  Zustandekommens 
der  Phthisis  ist  die  G  o  n  s  t  i  t  u  t  i  o  n  zu  bezeichnen.  Es  miteriiegt 
nämlich  keinem  Zweifel,  dass  schwächliche  oder  wohl  gar  mit  einem 
sog.  tubercolösen  oder  phthisischen  Habitus  behaftete  Individuen  es 
sind,  bei  denen  man  weitaus  am  häufigsten  Phthisis  beobachtet,  oder 
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ffflcifler  ausgedillckty  bei  denen  sehr  häufig  Bronehialeatarrhe,  welohe 
die  Neigung  besitzen,  in  chronische  catarrhalische  Pnenmonieen  mit 
dem  Ausgange  in  die  gelbe  küsige  Metamorphose  ttberzugehen ,  sich 
einstellen.  Hiebei  ist  es  ganz  gleichgültig;  mag  jene  schwächliche 
,,yulnerable''  Constitution  eine  angeborne  oder  eine  acquirirte 
sein ,  wie  man  letztere  in  Folge  mancher  Krankheiten ,  wie  nament- 
lich Typhus,  langwieriger  Eiterungsprocesse,  Diabetes,  vernachlässig- 
ter Chlorosen ,  chronischer  mit  Appetitlosigkeit  einhergehender  Ma- 
genaffectionen,  od€t  in  Folge  zahlreicher  schnell  aufeinanderfolgender 
Schwangerschaften,  zu  lange  Zeit  fortgesetzten  Stillens,  Kummers  und 
Sorgen  (Heimweh,  unerwiederte  Liebe) ,  mangelhafter  und  unpassen- 
der Ernährung ,  Mangel  an  frischer  Luft  (Ii'indelhäuser ,  öffentliche 
Schulen ,  Gefängnisse ,  Fabriken) ,  oder  in  Folge  yon  Blutverlusten, 
Onanie,  Excessen  in  Yenere ,  Übermässiger  geistiger  Anstrengung  etc. 
auftreten  sieht.  Alle  diese  Momente  sind  demnach,  wenngleich  sie 
bloss  indirecter  Weise  zur  Phtbisis  ftthren  können,  ebenfalls  unter  die 
Ursachen  oder  doch  unter  die  prädisponirenden  Momente  der 
LfUngenschwindsucht  einzureihen. 

Eine  weitere  Constitutionsanomalie ,  welche  eine  nicht  mindere 
Prftdisposition  zur  Lungenschwindsucht  nach  sich  zieht,  ist  dieScro- 
phnlose,  und  zwar  dürfte  der  Grund  hieven  in  Folgendem  zu  su- 
chen sein:  Die  Scrophulose  zeichnet  sich  nach  Virchow  durch  eine 
„gewisse  UnvoUständigkeit  in  der  Einrichtung  der  Drttsen^'  aus,  welche 
gewöhnlich  mit  Unvollkommenheiten  in  der  Einrichtung  anderer  Ge- 
webe ,  worunter  vor  Allem  die  allgemeinen  I>eoken  und  die  Schleim- 
häute zu  nennen  sind,  zusammenhängt.  (Vgl.  VirchoVs  krankhafte 
Qeediwttlste  2.  Band  pag.  589).  Daraus  resultlrt  nun ,  dass  deriei 
Individuen  einerseits  sehr  vulnerabel  sind  und  andererseits,  dass  die- 
selben gewöhnlich  nebst  anderen  Catarrben  auch  an  äusserst  hart- 
näckigen Bronchialcatarrhen  leiden,  so  dass  demnach  alle  fttr  die  Ent- 
stehung käsiger  Fneumonieen  günstigen  Bedingungen  vorhanden  sind. 
Uebrigens  ist  es  nach  Waiden  bürg  auch  möglieh,  dass  in  einzelnen 
Fällen  von  Scrophulose  dadurch  Ludgenphthise  bedingt  werde,  dass 
käsige  pneumonische  Heerde  ^als  d  i  r  e  e  t  e  Folge  der  Resorption 
der  scrophulösen  Materie^' ,  d.  i.  der  gelben ,  käseartigen ,  in  den  er- 
krankten Drüsen  enthaltenen  Substanz  zur  Entwicklung  gelangen. 
(VgL  Waldenburg's  Buch  über  die  Tubereulose  pag.  492.) 

Von  gleichfalls  hohem  Belange  bezüglich  der  Aeliologie  der  Phthi- 
sif  ist  die  Beschäftigung.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass 
jene  Individuen ,  deren  Beruf  einen  täglichen  mehrstündigen  Aufent- 
halt  in  einer  stasid^igen  Atmosphäre  mit  sich  bringt,  vorzugsweise 
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hfofig  anBrastaffectionen  (Zenker's  StaubinhalatioimkTaiikheitai  der 
Lunge)  erkranken ,  welche  sich  entweder  auf  einen  einfitchen  ftt»- 
chialcatarrh  beschränken,  oder  aber  im  weiteren  Verlaufe  als  uleerOse 
Phthisis  auftreten.  Und  zwar  beobachtet  man  letztere  namentlich  bei 
jenen  Individuen^  welche  in  einer  mit  mineralischen  Partikelehen 
geschwängerten  Atmosphäre  zu  arbeiten  gezwungen  sind  (Feilenhaner, 
Steinhauer ;  Pflasterer ,  Diamantschleifer  ^  Porzellanarbeiter),  während 
jene  Individuen  hingegen ,  welche  sich  nur  einem  vegetabilischen 
Staube  aussetzen  (Bäcker  und  Müller) ,  der  grösseren  Mehrzahl  nach 
bloss  an  chronischen  Catarrhen  der  Athmungsorgane  laboriren. 

Aber  nicht  nur  mineralischer  oder  vegetabilischer  Staub,  sondern 
auch  andere  Momente,  wie :  plötzliche  Temperaturverändemngen,  Ein- 
athmen  von  kalter  oder  sehr  heisser  Luft  (Bchmiede,  Schlosser) ,  fer- 
ner  die  Einlagerung  von  Tuberkeln  und  das  bei  einer  Hämop- 
toö  (Bronchohämorrhagie)  in  den  freien  Bronchien  zurttckblei- 
bende  Blut  sind  es,  welche  gleichfalls  einen  Reizungsznstand  der 
Lungen^  respective  der  Bronchialschleimhaut  hervorrufen  und  dadnrdi 
zumal  bei  schwächlicher  Constitution  des  betreffenden  Individnnms, 
zur  Phthisis  ftlhren  können.  Namentlich  gilt  dies  aber  von  den  in 
Folge  von  eingelagerten  Tuberkeln  zu  Stande  kommenden  pnenmoni- 
sehen  Processen,  indem  diesen  weitaus  vor  Allem  die  Tendenz,  kirig 
zu  zerfallen,  innewohnt,  so  dass  auf  diese  Weise  demnach  die  Lan- 
gentuberkeln ,  so  selten  dies  erwähntermaassen  auch  durch  Schmel- 
zung derselben  der  Fall  ist,  sehr  häufig  die  Entwicklung  von  Phtiiieis 
veranlasscQ.  Was  die  Hämoptoe  anlangt,  so  ist  es  minder  zweifelloe, 
dass  dieselbe  gleichfaUs  eine  äusserst  häufige  Ursache  der 
Pthisis  abgibt,  und  zwar  obgleich  der  Mehrzahl  nach,  bei  schwieh- 
lieber,  so  doch  nioht  selten  auch  bei  einer  kräftigen  Constitution  rieh 
erfreuenden  Individuen.  Manche,  insbesondere  Laennec,  wollten  die 
Hämoptoe  nur  als  Folge  der  Phthisis  gelten  lassen;  dagegen  ist  je- 
doch zu  bemerken ,  dass ,  wenngleich  es  sich  in  vielen  FäUen  aDer- 
dings  so  verhält,  es  andererseits  hinwieder  Fälle  genug  gibt,  in  de- 
nen die  Hämoptoö  unläugbar  nicht  als  Folgezustand,  sondern  als  Ur- 
sache der  Lungenschwindsucht  auftritt  Eine  vorurtheilsfreie  Beobach- 
tung lehrt  nämlich,  dass  verhältnissmässig  häufig  bisher  ganz  gesunde, 
robuste  Individuen  von  Hämoptoe  befallen  werden,  worauf  erst 
sodann  alle  Anzeichen  der  Phthisis  folgen.  Auch  stimmen 
mit  dieser  Anschauung  die  von  Waidenburg  ausgef&hrten  Expe- 
rimente ttberein,  indem  dieselben  ergaben,  dass  Einspritzungen  von 
Blut  in  die  Trachea  Entzündungen  der  Lungensnbstanz  nach  sieh 
ziehen,   worin   somit  die  Möglichkeit  einer  nachfolgenden  Verkäamig 
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gegeben  ist*  Ausserdem  dürften  indess  die  pneumonisehen  Vorgänge 
naeh  Hämoptoe  auch  darin  ihre  Begründung  finden,  ingoferne ,  wenn 
die  Blutung  zum  Stillstande  gekommen^  die  in  den  betreffenden  6e- 
fSssen  enthaltenen  Thromben  eine  Entzündung  der  Gefässwandungen 
heryorrufen  und  sieh  dieselbe  auf  die  nachbarliche  Lungensubstanz 
fortpflanzt  (vgl.  pag.  506). 

Mb  ein  Moment;  welches  zwar  wegen  der  grossen  Seltenheit  sei- 
nes Vorkommens  nur  ausnahmsweise  in  Betracht  gezogen  werden 
kann,  andererseits  jedoch  wenn  es  vorhanden  ist,  sehr  häufig  Phthisis 
im  Qefolge  hat^  ist  die  Stenose  des  Ostiums  oder  des  Conus 
arteriosus  der  Pulmonalarterie  anzuführen.  Dieses  ätiologi- 
sche Moment  der  Phthisis  kannten  bereits  im  Beginne  unseres  Jahr- 
hunderts Farre  undTravers,  späterhin  waren  es  Gregory  und 
L  0  u  i  s  ^  und  in  neuester  Zeit  insbesondere  L  e  b  e  r  t ,  welche  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  abermals  auf  dasselbe  hinwiesen.  Was 
den  Grund  betrifft,  weshalb  die  mit  einer  derartigen  Stenose  behafte- 
ten Individuen  einer  so  bedeutenden  Disposition  zur  Lungenschwind- 
sucht unterworfen  sind ,  so  dürfte  derselbe  in  der  Verminderung  des 
Blntgebaltes ,  welche  in  solchen  Fällen  die  Lungen  begreiflicherweise 
darbieten,  liegen.  Mit  dieser  Erklärungsart  begreift  sich  ttberdiess  das 
oben  erwähnte  häufige  Vorkommen  der  Lungenschwindsucht  bei 
sogenanntem  phthisischem  Thoraxbaue.  Ein  derartiger  (langer  und 
dabei  schmaler  und  flacher)  Brustkorb  ist  nämlich  in  seinen  Raumver- 
hältnissen beengt ,  und  in  Folge  dessen  die  Blutzufuhr  zu  der  Lunge 
gleichfalls  mehr  oder  weniger  vermindert.  (Waldenburgj.  Ebenso 
erklärt  sich  mit  der  bezeichneten  Annahme  die  gleichfalls  bereits  an- 
geßlhrte  Thatsache,  dass  bei  jenen  Herzfehlem,  welche  einen  vermehr- 
ten Blutgehalt  der  Lungen  bedingen,  d.  i.  bei  den  Klappenfeh- 
lem und  Stenosen  des  linken  Herzens  und  der  Aorta,  die  Phthisis  nur 
ausnahmsweise  beobachtet  wird,  und  endlich  dürfte  es  nicht  minder 
jenen  veränderten  Circulations  -  und  Druckverhältnissen  des  [Lungen- 
kreislaufes zuzuschreiben  sein,  wesshalb  in  solchen  Fällen  Pneumor- 
rhagieen  (Infarctus  haemoptoicus  Laennecii)  geradezu  niemals  die 
Entstehung  käsiger  Pneumonieen  nach  sich  zieht  — 

In  neuester  Zeit  wurde  betreffs  der  Aetiologie  der  Phthisis  durch 
Waidenburg  wieder  die  Frage  an  den  Tag  gezogen,  ob,  wie  dies 
von  den  Alten  einstimmig  behauptet,  von  der  sog.  neuen  Schule  je- 
doch als  auf  falschen  Beobachtungen  oder  blossen  Zufälligkeiten  be- 
rahend,  entschieden  zurückgewiesen  wurde,  nicht  auch  in  manchen 
Fällen  die  Ursache  der  Phthisis  auf  eine  Unterdrükung  gewisser 
normaler  oder  pathologischer  Secretionen,  wie  namentlich 
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werdra,  wenn  der  Vater  statt  mit  PhthisiS;  mit  Diabetes  oder  Syphi- 
lis behaftet,  oder  zur  Zeit  der  Zengang  im  Alter  bereits  höher  vor- 
gerttckt  war. 

Contagiosität.  Nachdem  man  allgemein  darüber  einig  gewor- 
den war,  dass  die  Phthisis  keine  ansteckende  Krankheit  sei,  ist  es 
abermals  Waldenbarg,  welcher  dieses  als  bereits  feststehend  ge- 
glaubte Axiom  erschütterte.  Waldenbnrg  meint  nämlich,  dass 
wenn  anch  nicht  häufig ,  so  doch  immerhin  Fälle  vorkommen,  in  de- 
nen die  Contagiosität  der  Phthisis  wenigstens  als  wahrscheinlich 
sich  erweise,  nnd  zwar  dürfte  die  Mittheilang  des  Krankheitsstofies 
dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  beim  Hasten  kleine  Partikelchen 
Schleim-,  Eiter-  nnd  Detritusmassen  in  die  Lnft  geschlendert  werden, 
welche  sich  in  der  die  Kranken  umgebenden  Atmosphäre  suspendiren 
und  auf  diese  Weise  von  den  dieselben  wartenden  Personen  eingeath- 
met  werden  können.  Dass  aber  diese  pathologischen  Produkte  auf 
der  gesunden  Respirationsschleimhaut  leicht  reizend  wirken  und  Ga- 
tarrhe  herbeiführen  können,  möchte  kaum  zu  bezweifeln  sein. 


§.  151. 
Pathologische  Asatsnie. 

Nachdem  namentlich  die  catarrhalische  Pneumonie  und  nur  ver- 
hältniBsmässig  selten  die  croupöse  Pneumonie  es  ist,  aus  welcher  da- 
durch*, dass  das  Infiltrat  die  sog.  gelbe  käsige  Metamorphose  ein- 
gehty  die  Phthisis  zu  Stande  kommt,  begreift  es  sich,  dass  einerseits 
die  Krankheitsheerde  in  der  Regel  keine  granulirte,  sondern  eine 
glatte  Schnittfläche  darbieten,  und  andererseits,  dass  es  sich  zumeist 
um  eine  lobuläre  und  nur,  wenn  dieselben  in  Folge  von  Aneinander- 
lagemng  zusammenfliessen ,  um  eine  lobäre  Erkrankung  handelt 
Ob  indess  die  der  Phthisis  in  den  meisten  Fällen  zu  Grunde  liegende 
catarrhalische  Pneumonie  nicht  denndoch  eine  von  der  gewöhnlichen 
catarrhalischen  Pneumonie  verschiedene  ist,  ob  dieselbe  in  vielen  Fäl- 
len nicht  eine  so  zu  sagen  specifische  ist  —  etwa  durch  eine  gewisse 
„UnvoUkommenheif'  der  Texturelemente  der  Lungensubstanz  bedingt 
^  dürfte  nach  v.  Oppolzer^s  Ansicht  wenigstens  vorläufig  dahin- 
gestellt bleiben. 

Der  Sitz  der  Lungenphthisis  sind  die  Oberlappen  und  zwar  in 
ihrem  Spitzenantheile ;  bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  jedoch 
die  Erkrankung  bis  in  den  Mittellappen  der  Lunge  und  selbst  darüber 
sich  erstrecken« 
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Nur  selten  hat,  man  Gelegenheit  bei  Obductionen  den  Beg:inn  der 
Phthisis  d.  h.  des  käsigen  Zerfalles  anzutreffen;  in  der  Begd  findet 
man,  dass  das  gelatinöse  (schleimige)  Infiltrat  bereits  weit  in  der 
Umwandlung  zu  jener  gelben  käseartigen  Substanz  vorgeschritten, 
mid  in  Folge  dessen  mehr  oder  weniger  omfangreiehe  Zerstörungen 
der  Lungensubstanz  aufgetreten  sind.  Ist  indess  die  Erkrankung  noeli 
eine  frische,  so  zeigt  die  betreffende  Lungenpartie  auf  ihrem  Durch- 
schnitte ein  graues  oder  graurothes  mattglänzendes,  körniges  Aus- 
sehen mit  gelben-  punktförmigen,  der  beginnenden  käsigen  Metamor- 
phose angehörigen  Einsprenkelungen;  dabei  ist  die  Lunge  Anfangs 
noch  ziemlich  feucht,  wird  jedoch  nach  kurzer  Zeit  in  dem  Verhält- 
nisse, als  jene  gelben  kömigen  Einsprenkelungen  zunehmen,  trocken 
und  zwar  derart,  dass  selbst  bei  stärker  angebrachtem  Drucke  nar 
eine  geringe  Menge  einer  zähen,  fadenziehenden,  gallertartigen  Flüs- 
sigkeit hervorqniUt.  —  Je  weiter  die  käsige  Metamorphose  nun  vor- 
wärts schreitet,  um  so  zahlreicher  und  grösser  erscheinen  jene  gelben 
Einsprenkdungen ,  so  dass  der  Krankheitsheerd  endlich  ein  grangd- 
bes  oder  weisslicbgclbes ,  hin  und  wieder  in  verschiedenem  Grade 
roth  nnancirtes  Aussehen  darbietet,  wobei  derselbe,  indem  jene  gelbe 
käsige  Masse  sich  erweicht,  seine  trockene  Beschaffenheit  wieder  ein- 
bttsst.  Und  zwar  ist  es  stets  das  Centmm  des  Erankheitsheerdes,  in 
welchem  die  Erweichung  zuerst  auftritt,  und  von  wo  aus  dieselbe  ge- 
gen die  Peripherie  um  sich  greift,  so  dass  es  demnach  sehr  häufig 
der  Fall  ist,  dass  man  auf  Krankhcitsheerde  trifft,  welcbe,  während 
die  Peripherie  mit  einer  trockenen,  käsigen,  morschen  Substanz  in- 
filtrirt  ist,  in  ihrem  Inneren  eine  rahmartige,  eiterähnliche  Flüssigkeit, 
in  welcher  gröbere  oder  kleinere  Stücke  jener  käsigen  Substanz  sos- 
pendirt  sind,  enthalten. 

Aus  diesem  Erweichungsvorgange  rcsultirt  demnach  eine  Zerstör- 
ung der  LungeAsnbstanz ,  oder  mit  anderen  Worten  die  Entsteh- 
ung der  sog.  Cavernen;  dieselbe  beruht  nach  v.  Niemeyer 
augenscheinlich  darauf,  „dass  die  in  den  Alveolen  angehäuften  Zellen 
sich  nicht  nur  unter  einander  beeinträchtigen,  sondern  auch  einen 
Druck  auf  das  sie  umgebende  Gewebe  und  die  Gef&sse  desselben 
ausüben,  wodurch  die  ihrer  ErnährungsflUssigkeit  beraubten  Alveolen- 
wände  gleichfalls  absterben  und  zu  Grunde  gehen.  Vielleicht  wird 
aber  die  Anämie  und  der  necrotische  Zerfall  des  Lungengewebes  aueh 
dadurch  begünstigt,  dass  in  schwereren  Fällen  die  Zellenwnchening 
von  der  Oberfläche  auf  das  Gewebe  selbst  übergreift.'' 

Dabei  ist  jedoch  zu  bemerken ,  dass  man  nicht  glauben  dürfe, 
dass  jede  käsige  Infiltration  des  Lungenparenchyms  zu  dessen  Zer- 
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falle,  d.  h.  zur  Cavernenbildung  fttbre.  Dies  ist  eben  nur  dann  der 
Fall,  wenn  jene  Herabsetzung  der  Alveolarwände  in  ihrer  Emähmng 
eine  hochgradigere  ist,  wtthrend  hingegen  in  jenen  Fällen,  die  nicht 
dieser  Art  sind,  es  entweder  zur  Verfettung  und  dadurch  zur  Re- 
sorption, oder  aber  zur  Verkalkung  kommt.  Erstere  macht  sich 
dadurch  geltend,  dass  die  der  Verkäsung  zu  Grunde  liegende  unvoll- 
kommene Fettmetamorphose  eine  vollkommene  wird;  letztere  da- 
durch, dass  die  gelben  käsigen  Massen  sich  noch  mehr  eindicken  und 
somit  noch  trockener  werden,  wodurch  es  geschieht,  dass  die  in  ihnen 
eingebetteten  geschrumpften  Zellen  zu  einem  Detritus  zerfallen.  Indem 
nun  ans  diesem  die  organischen  Substanzen  allmählig  schwinden,  da- 
ftar  sich  aber  Ealksalze  ablagern,  geschieht  es,  dass  der  einstige  kä- 
sige Erankheitsheerd  sich  allmählig  in  ein  kreidiges  oder  mörtelarti- 
ges Conorement  umwandelt 

Während  nun  das  käsige  Infiltrat  die  eine  oder  die  andere  der 
bezeichneten  Metamorphosen  erfährt,  findet  eine  mächtige  Wucher- 
ung des  interlobnlären  und  interalveolären  Bindegewe- 
bes der  Lunge  Statt. 

Diese  Bindegewebswucherung  ist  von  besonderer  Bedeutung:  sie 
ist  es,  durch  welche  sowohl  die  ulcerösen  Zerstörungen  der  Lunge, 
als  die  allenfalls  bereits  verkreideten  Erankheitsheerde  von  den  um- 
gebenden gesunden  Lungentheüen  kapselartig  abgeschlossen  werden, 
ein  Vorgang,  wodurch  —  vorausgesetzt,  dass  jene  Bindegewobskapsel 
die  gehörige  Dichtigkeit  besitzt,  und  nicht  nachträglich  gleichfalls  in 
den  Schmelznngsprocess  miteinbezogen  wird  —  dem  weiteren  Umsich- 
greifen der  Erkrankung  ein  Hindemiss  gesetzt  und  wahrscheinlich 
auch  dem  Hinzutreten  von  Tuberculose  einigermassen  Schranken  ge- 
setzt wurd.  Aber  nicht  nur  in  der  Umgebung  der  Krankheitsheerde, 
sondern  auch  in  diesen  selbst  macht  sich  jene  Wucherung  des  Binde- 
gewebsantheiles  der  Lunge  geltend,  und  zwar  ist  dies  nach  v.  Nie- 
meyer  vorzugsweise  dann  der  Fall,  wenn  das  käsige  Infiltrat  die 
Fettmetamorphose  einging  und  in  Folge  dessen  zur  Resorption  ge- 
hwgte.  In  solchen  Fällen  werden  nämlich  die  Stellen,  an  denen  die 
Zellen  resorbirt  wurden,  durch  Bindegewebe  ausgefüllt,  und  sind  es 
demnach  vor  Allem  diese  Fälle,  in  denen  man  die  ausgebreitetsten 
SehwielenbOdnngen  beobachtet  Derlei  von  Schwielengewebe  durch- 
zogene Lungenabschnitte  zeichnen  sich,  indem  dasselbe  zur  Verödung 
des  Lungenparenchyms  ffehrt,  begreiflicherweise  durch  Luftleere,  so- 
wie durch  eine  grosse  Derbheit  und  Anämie  aus,  und  kann  auf  diese 
Weise  bei  Vorhandensein   einer   grösseren  Anzahl   von  derartig  be- 

Oppolsar*«  Vori«iiaiiimi.  ^2 
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sehaffetten  Ltmgenpartieen ;  die  AthmangsfllEche  der  Lange  eine  we- 
sentliche Beeinträchtigang  erfahren. 

Die  angegebene  Bindegewebswnchemng  der  Lnngensabstans  ist 
aber  noch  anderweitig  von  hoher  Tragweite.  In  Folge  der  dem 
Bindegewebe  innewohnenden  Tendenz  za  schrumpfen,  kommt  es  einer- 
seits zu  einer  Verkleinerung  der  Lunge  und  dadurch  zu  einem  Ein- 
sinken des  Thorax^  andererseits  aber^  da  dieses  Einsinken  wie 
V.  Niemeyer  bemerkt,  enge  Gränzen  hat,  in  den  meisten  Fällen 
ttberdiess  zu  einem  Ausgezogenwerden,  d.  i.  zu  einer  Erweiterung 
der  Bronchien,  welche  man  jedoch  in  phthisischen  Lungen  nicht  mit 
dem  Ausdrucke  Bronchiectasie  belegt,  sondern  als  Cavemen  nnd 
zwar  als  Bronchialcavernen  bezeichnet. 

Zwrierlei  Arten  von  Cavemen  sind  es  demnach,  welche  wir  als 
im  Verlaufe  der  Lungenphthise  zu  Stande  kommend  bisher  kennen 
gelernt  haben:  a)  solche,  welche  einem  Zerfalle  des  Lungengewebes 
und  b)  solche,  welche  auf  die  eben  beschriebene  Weise  einer  Schrumpf- 
ung des  neugebildeten  Bindegewebes  und  dadurch  bedingter  Dilatn- 
tion  der  Bronchien  ihre  Entstehung  verdanken.  Ausserdem  gibt  es 
aber  c)  noch  Cavemen ,  welche  aus  einer  Combination  jener  beiden 
Eategorieen  von  Cavemen  hervorgehen.  Diese  verschiedenerlei  Ca- 
v^nen  unterscheiden  sich  indess,  wie  wir  sogleich  sehen  werden, 
nicht  nur  durch  ihre  Entstehungsweise,  sondem  noch  anderweitig. 

So  erreichen  Cavemen,  welche  in  Folge  einer  Schmelx- 
ung  des  käsig  infiltrirten  Lungenparenchyms  zur  Ent- 
wicklung gelangt  sind,  gewöhnlich  nur  eine  relativ  geringe 
Grösse  ■—  etwa  die  einer  Erbse  oder  Bohne  oder  allenfalls  einer  wa- 
schen Nuss;  dieselben  zeigen  eine  unregeknässige  Form  und  enthal- 
ten eine  dickflüssige  eiterähnliche  Hasse,  den  fälschlich  sog.  Tuberkd- 
eiter^  worin  nicht  selten  kleinere  oder  grössere  Stückchen  käsig  zer- 
fallener Lungensubstanz  sich  vorfinden.  Ihre  Wandungen  sind  zer- 
klüftet, und  wenn  der  betreffende  Krankheitsheerd  nicht  bereits  durch 
eine  Bindegewebswucherung  von  den  nachbarlichen  Lungenpartieen 
abgegränzt  ist,  so  erweist  sich  die  an  der  Caverae  anstossende 
Lungensubstanz  gleichfalls  käsig  infiltrirt,  und  ragt  in  Form  von  war- 
zenartigen Zapfen  und  morschen  Fetzen  in  das  Innere  derselben  hin- 
ein. —  In  vieler  Beziehung  anders  verhalten  sich  hingegen  ^  wenig- 
stens während  der  ersten  Zeit  ihres  Bestandes,  die  sog.  Bron- 
chialcavernen. Vor  Allem  sind  sie  ungleich  häufiger,  als  die  in 
Folge  des  Zerfalles  von  Lungengewebe  zu  Stande  kommenden  RM- 
räume,  und  „constituiren  in  der  Regel  die  im  Verlaufe  der  Pththisen 
durch  physicalische  Untersuchung  nachgewiesenen  Cavemen^'  (Bo- 
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kitansky).  Dieselben  sind  von  einem  darch  Bindegewebswu- 
chernng  verdichteten  and  verödeten  Lungenparenchyme  umgeben, 
stehen  gewöhnlich  mit  einem  oder  dem  anderen  Bronchos  (ans 
welehem  sie  hervorgegangen)  in  offener  Gommnnication ;  sind 
von  einer  rundlichen  oder  länglich  -  rundlichen  Gestalt,  und  ..in 
ihrem  Innern,  so  lange  sie  noch  unbeträchtlich  sind,  mit  einer 
meist  catarrhalisch  veränderten  Schleimhaut  ausgekleidet.  Was 
das  umgebende  Lungenparenchym  anlangt,  so  ist  dasselbe  in 
Folge  von  Bindegewebswucherung  verdichtet  und  verödet.  Die 
Grösse  der  Bronchialcavemen  ist  eine  höchst  variable;  dabei  ist  zu 
bemerken,  dass  wenn  dieselbe  ein  gewisses  Maass  überschritten  hat, 
jene  die  Innenfläche  auskleidende  Schleimhaut  sehr  häufig  zunächst 
ihren  Charakter  verliert,  und  dafbr  den  einer  serösen  Membran  an- 
nimmt, oder  aber  in  hochgradigeren  Fällen  endlich  ganz  schwindet, 
so  dass  nur  hie  und  da  ein  schmaler  Streifen  von  Schleimhaut  oder 
seröser  Membran,  oder  selbst  dieser  nicht  mehr,  an  der  Innenwand 
der  Caveme  sich  vorfindet.  Dieses  Schwinden  der  Auskleidung  der 
Bronchialcavemen  ist  jedoch  nicht  immer  einfach  die  Folge  der  Ver- 
grösserung  des  betreffenden  Hohlraumes,  sondern  in  vielen  Fällen  ist 
es  eine  käsige  oder '  diphtheritisartige  Infiltration  jener  Auskleidung, 
welche  dem  besagten  Vorgange  zu  Grunde  liegt.  Derlei  Bronchial- 
cavemen, welche  aus  einer  oder  der  anderen  Ursache  der  Ausklei- 
dungsroembran  an  ihrer  Innenfläche  verlustig  geworden  sind,  zeigen 
nunmehr  ein  zu  den  aus  dem  Zerfalle  eines  käsigen  Infiltrates  her- 
vorgegangenen Caveraen  höchst  analoges  Verhalten,  ein  Verhalts, 
welches  von  Rokitansky  im  Nachstehenden  folgende  elassische 
Schilderung  erfuhr. 

„Die  wie  immer  gegebene,  von  einem  verödenden  Parenchyme 
umschlossene  Caveme  mit  Bronchialeinmttndung  ist  gemeinhin  leer, 
oder  enthält  ein  gewisses  Quantum  einer  gelblichen,  gelbröthlichen 
Jauche.  Ihre  Innenfläche  ist  von  einem  graulichgelblichen,  abstreif- 
baren Beschläge  ausgekleidet,  unter  welchem  sich  ein  schwammiges, 
vascularisirtes  rothes  Stratum  befindet,  welches  auch  wohl  hie  und  da 
blossliegt.  Bei  näherer  Untersuchung  weist  sich  dieses  als  eine 
jange  vascularisirte  Bindegewebswucherung  (Fleischgranulation)  aus, 
und  jener  Beschlag  ist  die  innerste  Schichte  dieser  nebst  den  Ele- 
menten des  Eiters  im  Zustande  von  Necrose  und  jauchigem  Zerfalle. 
In  der  Wand  der  Caveme  wird  man  ttberdiess  weissliche,  sehnen- 
artige, zuweilen  vorspringende  Streifen  gewahr,  welche  sich  als 
Lungenarteriengefässe ,  meist  in  einem  Zustande  von  Wulstung  ihrer 
Häute,  Bindegewebsdegeneration  derselben,  Verengerung  und  Obtura- 
tion  ihres  Lumens  durch  Gerinnsel  ausweisen.'' 

42* 
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Was  die  Art  and  Weise,  auf  welche  die  Vergrösserang  der 
GaverneD  erfolgt,  anlangt,  so  besteht  sie  vorzugsweise  darin,  das» 
die  Wandungen  derselben  der  Sitz  einer  käsigen  zerfiUlenden  Inittra- 
tion  sind.  Namentlich  kommt  es  aber  dadurch  zu  grossen  CavemeD, 
dass  in  Folge  jenes  Schmelzongsprocesses  der  Longensabstua  nadi- 
barliche  Cavemen  znsammenfliessen ,  ein  Vorgang,  der  vor  Allem  bei 
den  bronchialen  Gavemen  verhäitnissmässig  häufig  beobachtet  wird, 
in  welchem  Falle  dann  dieselben  begreiflicherweise  stets  mit  mehr  als 
Einem  Bronchus  communiciren.  Derlei  Gavemen  können  eine  hOehst 
beträchtliche  Grösse  darbieten,  derart,  dass  sie  den  Umfimg  einer 
Mannesfaust  und  eines  Kindskopfes  und  selbst  darttb^  betragen.  Ja 
in  hochgradigen  Fällen  kann  es  geschehen,  dass  durch  den  Znsam- 
menfluss  vieler  Gavemen  die  Lunge  in  ihrem  grössten  Antheile  ein 
weithin  ausgebreitetes  Fachwerk  darzustellen  scheint,  wobei  es  indess 
nicht  selten  vorkommt,  dass  trotz  dieser  ausgedehnten  ZerstöniDg  des 
Lnngengewebes  in  den  Resten  desselben  dennoch  kein  einziger  Td- 
berkel  enthalten  ist 

Ausserdem,  dass  die  Bronchien  in  Folge  von  Schnunpfting  des 
nengebfldeten  Bindegewebes  eine  Dilatation  eifiüiren  und  dadnreh  die 
Grundlage  zu  der  einen  Gattung  von  Gavemenbildung  abgeben ,  zei- 
gen dieselben  bei  der  Phthtsis  pulmonum  noch  folgendes  höchst  be- 
merkenswerthe  Verhalten :  Dieselben  finden  sich  vorzugsweise  inner- 
halb der  Krankheitsheerde  aber  auch  noch  in  deren  Umgebiing  mit 
einem  glasartigen  zähen  Schleime,  oder  mit  einer  dicken  purifotiDen 
Masse  erf&llt ,  nach  deren  Hinwegschaffung  sich  die  Schleimhaut  ge- 
röthet  und  gewulstet ,  oder  von  einem  gelben  oder  graogelblicheB 
Infiltrate  durchsetzt  (käsig  infiltrirt)  und  äusserst  morsch  erweist,  oder 
aber  dieselbe  ist  exulcerirt  In  letzterem  Falle  zeigt  sieh  das 
an  den  betreflenden  Bronchus  angränzende  Lungenparenchym  ge- 
wöhnlich gleichfalls  im  Zerfalle  begriffen  oder  bereits  zeifSdleo, 
indem  genaue  Beobachtungen  ergeben,  dass  stets  eine  uleentiTe 
Zerstörung  der  Bronchialschleimhant  es  ist,  welche  den  Zer&D  ?ob 
käsig  infiltrirten  Krankheitsheerden  einleitet 

Complicationen.  Als  häufigste  Gomplication,  welche  sieh  bei 
der  Phthisis  pulmonum  vorfindet,  sind  Erkrankungen  des  Kehl- 
kopfes zu  nennen.  Dieselben  bestehen  in  Gatarrh  und  ödemalOser 
Schwellung  der  Kehlkopfschleimhaut ,  oder  in  Verdickmg  und  ent- 
zllndlicher  Infiltration  der  Epiglottis  und  Arytänoidknorpel ,  oder  io 
Perichondritis  derselben  und  in  einzelnen  seltenen  Fällen ,  sobald  die 
in  der  Kehlkop&chleimhaot  eingebetteten  Follikel  der  Sitz  der  Ent- 
lÜBdang  anid ,  selbst  in  Geschwilrsbildang.    Fast  ebeoso  häa%  ak 


651 

der  Larynx ,  zeigt  sich  auch  der  Darm  eatarrhalisch  erkrankt,  wo- 
bei gleichfalls  Geschwttre  in  demselben  auftreten  können.  Diese  La- 
ryDx-'nndDarmgeschwtire  würden  bis  auf  die  neueste  Zeit  stets  als  tn- 
berculös  bezeichnet;  ohne  dass  indess  in  vielen  Fällen  fttr  diese  An- 
schauung, wie  wir  weiter  unten  gelegentlich  der  Diagnose  noch  dar- 
auf zu  sprechen  kommen  werden,  der  sichere  wissenschaftliche  Nach- 
weis aufgebracht  werden  kann.  Und  zwar  gilt  dies  vor  Allem  aber 
von  den  Kehlkopfgeschwttren.  Als  weitere  häufige  Complicationen 
der  Lnngenphthise  sind  die  Fett-  und  Speckleber,  die  Speck- 
niere und  parenchymatöse  Entzündung  der  Niere,  die 
käsige  Infiltration  der  Uterinalschleimhaut  und  die  Ent- 
zündung des  um  den  Mastdarm  gelagerten  Zellgewebes 
mit  dem  Ausgange  in  Abscessbildung  —  Mastdarmfistel 
—  anzuführen.  Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  in  den  meisten  Fällen 
die  Pleura  unter  der  Form  einer  chronischen  Entzündung  erkrankt 
angetroffen  wird.  Sobald  nämlich  die  Erankheitsheerde  der  Lunge  sich 
Dur  der  Peripherie  derselben  nähern,  kommt  constant  eine  Pleuritis 
zu  Stande ,  wodurch  es  sich  aufklärt,  dass  man  bei  der  Phthisis  pul- 
monum so  häufig  die  Pleura  pulmonalis  mit  der  Pleura  costalis  ver- 
wachsen vorfindet. 

Handelt  es  sich  um  eine  Phthisis  combinata,  d.  h.  ist  zur 
Phthisis  der  Lunge  Tuberculose  hinzugetreten,  dann  zeigt  sich,  wie 
wir  im  vorhergehenden  Paragraphen  bereits  erwähnt  haben,  vor  Allem 
die  Umgebung  der  käsigen  Erkrankungsheerde  von  einer  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Anzahl  von  grauen  oder  gelben  oder  bereits 
zerfallenen  Tuberkeln  durchsetzt,  und  das  an  dieselben  nächst  an- 
grenzende Lungengewebe  in  der  Regel  verdichtet  oder ,  was  häu- 
figer der  Fall  ist,  käsig  infiltrirt. 


§.  152. 
Symptome  ind  Verlauf. 

Nachdem  wir  im  Einklang  mit  v.  Niemeyer  die  Lnngenphthise 
als  in  den  weitaug  meisten  Fällen  in  einer  chronischen  catarrhalischen 
Pneumonie  bestehend ,  auffassen ,  diese  aber  niemals  anders  als  in 
Folge  eines  Catarrhs  zu  Stande  kommt ,  ist  es  begreiflich  ,  dass  die 
Krankheit  zumeist  mit  den  Erscheinungen  eines  Catarrhs  der  Bron- 
chien beginnt.  Manchmal  int  es,  wie  sich  dies  aus  der  Schil- 
derung der  Ursachen  der  Phthisis  wohl  von  selbst  ergibt,  eine 
Hämoptoe,  und  in  anderen  Fällen  eine  Erkältung,  wie  kalter  Trunk, 
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eine  Grippe  etc. ,  welche  die  Scene  eröflnet.  —  Mag  nun  ein  oder  das 
andere  Moment  die  Ursache  der  Phthisis  abgeben,  so  ist  es,  wie  gesagt, 
fast  ausnahmslose  ein  mehr  oder  weniger  heftiger  Hasten,  wel- 
cher fast  ansnamslos  als  erste  Erscheinung  der  Phthisis 
sich  darbietet.  Nicht  selten  tritt  derselbe  paroxysmenweise  und  Ewar 
dann  vorzugsweise  in  den  Abendstunden  auf,  wobei  er  indess  blufig 
ein  trockener  ist,  während  sich  dafttr  des  Morgens  eine  copiOse  Ex- 
pectoration  einstellt ,  oder  aber  der  Husten  trägt,  und  zwar  nicht  nur 
in  solchen  Fällen,  in  denen  die  Phthisis  im  Gefolge  von  Eeuchhosten 
zur  Entwickelung  gelangt ,  einen  keuchhustenartigen ,  krampfigen, 
bellenden  Charakter  an  sich.  —  Was  den  mit  dem  Husten  zu  Tage 
beförderten  Auswurf  anlangt,  so  ist  derselbe  je  nach  dem  Stadium 
der  Erkrankung  und  den  bereits  gesetzten  pathologischen  Veränder- 
ungen des  Lungenparenchyms  ein  höchst  verschiedener. 

In  der  ersten  Zeit  ist  das  Sputum  zumeist  sparsam  und 
zeigt  jene  Beschaffenheit,  wie  man  sie  im  Beginne  eines  Bronchial- 
katarrhs gewöhnlich  antrifft,  d.  h.  dasselbe  ist  ein  Sputum  cnidum, 
mit  mehr  oder  weniger  Speichel  und  Mundschleim  gemengt  Nach- 
dem nun  dieser  Husten  und  Auswurf,  welche  wir  als  den  Ausdruck 
eines  prodromalen  Catarrh's  bezeichnen  müssen,  kttrzere  oder 
längere  Zeit  angedauert  haben ,  erleidet  das  Krankheitsbild  folgende 
höchst  bemerkenswerthe  Veränderungen :  die  Kranken ,  welche  sieh 
früher ,  abgesehen  von  ihrem  Catarrhe ,  relativ  wohl  befunden ,  na- 
mentlich in  der  Regel  nicht  gefiebert  haben,  beginnen  zu  fiebern,  sie 
werden  blass ,  magern  ab  —  kurz  die  catarrhalische  Erkrankung  der 
Bronchien  hat  auf  die  Lungenalveolen  übergegriffen,  das  sog.  Pro- 
dromalstadium der  Phthisis  ist  vorüber.  In  manchen  Flfleo 
sind  es  die  Sputa,  durch  welche  dieser  Wechsel  der  Krankheitserschei- 
nnogen  als  nahe'  bevorstehend  oder  doch  als  drohend  uns  angekündigt 
wird,  iusofeme  es  nämlich  mitunter  vorkommt,  dass  zum  Zeichen, 
dass  die  feinsten  Bronchien  der  Sitz  des  Catarrhs  sind,  sich  kleine, 
linienartige  gelbe  Streifchen  den  cruden  Schleimmassen  innig  bei- 
gemengt vorfinden. 

Die  Dauer  des  prodromalen  Catarrhs  ist,  wie  erwähnt, 
eine  sehr  ungleiche;  v.  Niemeyer  äussert  sich  in  dieser  Beziehnng 
in  folgender  Weise :  „Es  kommt  vor,  dass  bereits  in  der  zweiten  oder 
dritten  Woche  nach  dem  Beginne  des  prodromalen  Catarrhs  deutliche 
Zeichen  einer  Fortpflanzung  des  Processes  auf  die  Alveolen  nnd  eine 
Phthisis  incipiens  nachzuweisen  sind.  Hieher  gehören  nicht  nur  die 
meisten  Fälle,  in  welchen  sich  die  Schwindsucht  unmittelbar  an  die 
Masern  und  den  Keuchhustai  anschliesst,  sondern  auch  viele  von  den- 
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jenigen  Fttllen,  in  welchen  die  Tnberoolose  angeblich  nnter  dem  Bilde 
oder  der  Maske  eines  catarrhalischen  Fiebers  oder  einer  Grippe  be- 
ginnt —  Andererseits  kommt  es  vor^  dass  ein  Catarrh  Monate  lang 
besteht  nnd  sich  im  Winter  verschlimmert,  im  Sommer  bessert,  bis  er 
endlich  aaf  die  Alveolen  Übergreift.  In  solchen  Fällen  ist  der  Arzt  oft 
vollständig  nihig  geworden,  weil  trotz  des  Hustens  nnd  des  Auswurfs 
der  Kranke  nicht  gefiebert,  seine  Kräfte  bewahrt  hat  und  in  einem 
guten  Ernährungszustände  geblieben  ist  Da  ändert  sich  plötzlich  die 
Seene  und  die  Zeichen  der  Schwindsucht  treten  zu  Tage/' 

Der  Sitz  des  prodromalen Catarrhs  unterliegt  gleichfalls  gewis- 
sen Verschiedenheiten.  Wenn  es  nämlich  auch  richtig  ist,  dass  in 
der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Lungenspitzen,  und  zwar  nament- 
lich die  feinen  Bronchien  es  sind,  welche  von  dem  bezeichneten  Ca- 
tarrho  betroffen  werden,  so  gibt  es  jedoch  andererseits. wieder  Fälle 
genug,  in  denen  die  catarrhalische  Erkrankung  im  Kehlkopfe 
oder  der  Trachea  beginnt  —  Es  ergibt  sich  daraus  die  Lehre, 
nicht  nur  bei  den  sog.  Spitzencatarrhen,  sondern 
auch  bei  anderweitigem  Sitze  des  Catarrhs  die  Erkran- 
kung nicht  gering  zu  schätzen  und  denVerlauf  derselben 
aufmerksam  zu  Überwachen,  um  anf  diese  Weise  dem  Ueber- 
greifen  des  Krankheitsprocesses  auf  die  Alveolen  und  somit  der  Ent- 
wicklung einer  catarrhalischen  Pneumonie  womöglich  vorzubeugen. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  viele  Phthisen  nicht  zu  Stande  ge- 
kommen wären  und  zu  Stande  kommen  würden,  wttrden  die  Aerzte 
jenem  prodromalen  Catarrhe  mit  weniger  Geringschätzung  begegnen. 
Namentlich  wird  man  aber  einer  catarrhalischen  Erkrankung  des  einen 
oder  des  anderen  Tbeiles  des  Tractus  respiratorius  eine  grosse  Sorg- 
falt und  Anfknerksamkeit  zuzuwenden  haben ,  wenn  das  betreffende 
Individuum  von  schwächlicher  Constitution  ist,  dabei  hoch  aufge- 
schossen ist  und  im  jugendlichen  Alter  steht 

Das  bei  der  Phthisis  pulmonum,  sobald  einmal  der  prodromale 
Catarrh  auf  die  Alveolen  ttbergegriffbn  hat,  gewöhnlich  (jedoch  nicht 
immer)  auftretende  Fieber  ist  entweder  heftig,  öderes  ist  ein  sog. 
schleichendes ;  der  Kranke  fröstelt  häufig,  worauf  sich  fliegende  Hitze 
und  vermehrter  Durst  einstellen.  Häufig  hat  das  Fieber  einen  inter- 
mittirenden  Charakter,  so  dass  man  Anfangs,  bis  nicht  deutlichere  An- 
zeichen einer  Erkrankung  der  Lunge  sich  darbieten,  leicht  glauben 
kann,  es  handle  sich  einfach  um  ein  Wechselfieber;  in  den  meisten 
Fällen  jedoch  ist  das  Fieber  ein  continuirliches  mit  indess  scharf 
ausgeprägten  Remissionen.  Und  zwar  stellen  sich  letztere  in  der 
Regel  des  Morgens,  die  Exacerbationen  hingegen  in  den  Nachmittage- 
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standen  oder  des  Abends  ein.  Hit  dem  Aoftreten  des  Fiebers  kmnait 
es  gleichzeitig  zu  einer  Steigerang  der  Temperatur  and  n 
einer  grösseren  Athemfrequenz  derart,  dass  zn  fenen  Standen, 
in  denen  die  Fieberbewegnngen  sich  steigern,  aneh  die  Tempeiator  so- 
wie die  Zahl  der  AthemzOge  eine  beträchüiche  Vermehrnng  erfahren. 
Demgemäss  findet  man,  dass  die  Temperatar  in  den  Morgen-  and  in 
den  Vormittagsstanden  eine  nahezn  normale  ist,  Abends  hingegen 
am  1—2®  and  selbst  darüber  sich  erhöht  Und  zwar  maeht  ridi  be- 
züglich dieser  abwechselnden  Steigerang  and  Abnahme  der  Tempe. 
ratar,  sowie  der  Pals  and  Athemfreqaenz  eine  gewisse  B^efanissig- 
keit  geltend,  zom  Untersehiede  von  den  langwierige  Eiterongen,  Ca- 
ries  etc.  begleitenden  Fiebern ,  bei  denen  betreib  der  morgendfiehen 
Remissionen  and  abendlichen  Exacerbationen  grosse  Unregehnissig- 
keiten  sich  ergeben  (y.  N  i  e  m  e  y  e  r).  —  Nebst  der  Temperatar  in 
der  Zahl  der  AthemzOge  istesanch  die  Transpiration  derHant,  welehe 
eine  Vermehrnng  erfährt;  es  stellen  sieh  namenflich  in  den  Morgen- 
standen  aber  wohl  aach  anter  Tages ,  änsserst  profase ,  sog.  eoDi- 
qaative  klebrige  Schweisse  ein,  welche  den  Kranken  sehr  ermatten, 
and  nicht  selten  einen  Snsserst  penetranten  Gemch  nach  FettsSaren 
an  sich  tragen.  In  einzelnen  FSllen  and  zwar  yorzngsweise  in  sol- 
chen, in  denen  die  Erkrankung  der  Lange  Snsserst  langsam  vorwirts 
schreitet,  kommt  es  jedoch  vor,  dass  man  weder  Fieber,  noch  die  mit 
diesem  einhergehende  Znnahme  der  Temperatar,  der  Schweissabson- 
dernng  nnd  der  Anzahl  der  AthemzOge  beobachtet ,  oder  diese  Er 
scheinongen  nnr  in  sehr  nntergeordnetem  Grade  Yorhanden  sind.  Der- 
lei Fälle  gehören  indess  zn  den  Aasnahmen;  in  der  Regel  ist  yod 
der  Zeit  an,  als  der  prodromale  Gatarrh  sich  sn  einer 
catarrhalischen Pneumonie  gesteigert  hat,  währenddes 
ganzen  Verlaufes  des  phthisischen  Processes  ein  mehr 
oder  weniger  heftiges  Fieber  vorhanden,  welches  n  den 
darch  denselben  gesetzten  Verfindernngen  des  Lungenparenchyms  in 
geraden  VerhiQtnisse  steht,  Anfiuigs  deutliche  Remissionen  zeigt,  wel- 
che jedoch  in  dem  Grade,  als  die  Krankheit  Yorwirts  sehreitet, 
immer  schwächer  werden ,  wobei  das  Fieber  entweder  seinen  eredn- 
sehen  Charakter  fortbehSlt,  oder  aber,  was  häufiger  vorkommt,  nmaiefar 
allmählig  den  eines  depasdrenden  Fiebers  (Febris  heetiea)  acqniiirt,  und 
nur  mit  der  allenhülsigen  Heflung  oder  temporären  Besserung  sdiwin- 
det  oder  abnimmt 

Ausser  dem  Fieber  sind  es  noch  andere  höchst  be- 
merkenswertheErseheinungen, welche  sichbei  derphtbi- 
sischen  Erkrankung  der  Lunge  geltend  machen: 
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Der  Auswarf^  welcher,  wie  oben  angegeben,  im  Beginne  meist 
rein  echleimig  war  and  eine  cmde  Beschaffenheit  gezeigt  hatte,  wird 
allmSlig  durch  beigemengte  Epithelien  zonSchst  granweiBS  nnd  später 
durch  Beimengung  von  Eiter  gelblich,  wobei  er  seine  frühere  Durch- 
sichtigkeit einbttsst  und  eine  dickflüssige  Beschaffenheit  annimmt. 
Endlich  bildet  der  Auswurf,  und  zwar  vorzugsweise,  wenn  es 
im  Verlaufe  der  Pthisis  bereits  zur  Entwicklung  von  Ca- 
▼ernen  gekommen  ist,  rundliche  mttnzeniömige  Klumpen,  welche 
in  einer  serösen  Flüssigkeit  schwimmen,  eine  graugelbe  oder  grttn- 
gelbe  Farbe  darbieten,  und  von  (relativ)  fester  oder  wollfiockenähnlicher 
Consistenz  sind—  Sputa  globo  sa,  nummulata,  lanugi- 
n  0  8  a.  Sehr  häufig  geschieht  es  indess ,  dass  die  einzelnen  Elnmpen 
nicht  in  ihrem  serösen  Vehikel  ( sit  venia  verbo)  schwimmen,  sondern 
in  demselben  untersinken.  Die  alten  Aerzte  legten  auf  diese  Erschein- 
ung, ob  der  Auswurf  schwimme  oder  zu  Boden  sinke,  ein  grosses  Ge- 
wicht in  diagnostischer  Beziehung.  Im  ersteren  Fall  erklärten  sie 
denselben  ftlr  Schleim  und  schlössen  daraus,  dass  es  sich  bloss  um 
einen  einfachen  Gatarrh  handle,  im  letzteren  Falle  dagegen  erklärten 
sie  den  Auswurf  für  Eiter,  und  stellten  daraus  die  Diagnose  auf  eine 
tuberculöee  Phthisis.  Heut  zu  Tage  weiss  man  jedoch ,  dass  jene  Ei- 
genschaft, ob  die  Sputa  schwimmen  oder  nicht,  nicht  von  der  schlei- 
migen oder  eiterigen  Beschaffenheit  derselben  abhänge ,  sondern  viel- 
mehr davon,  ob  ihnen  Luftblasen  beigemengt  sind,  oder  nicht  — 
Untersucht  man  ein  Sputum  globosum  mittelst  des  Mikroskopes ,  so 
findet  man,  dass  die  einzelnen  Klumpen  eine  grosse  Menge  theils  gra- 
nulirter,  theils  in  beginnender  Verfettung  begriffener,  rundlicher  Zel- 
len, nebst  Epithelien  und  feinkörnigem  Detritus,  und  ausserdem  häufig 
noch  elastische  Fasern  aus  den  Lungenalveolen  enthalten.  Letzterer 
Befund  ist  namentlich  von  grosser  Wichtigkeit,  indem  derselbe  mit 
Sicherheit  das  Vorhandensein  eines  Exulcerationsprocesses  in  der 
Lunge,  wohin  natOrlich  auch  die  Cavemen  zu  zählen  sind,  anzeigt 

Als  ein  bereits  bei  makroskopischer  Betrachtung  des  Sputums 
nicht  selten  anzutreffender  Befund ,  ist  endlich  noch  der  Beimengung 
kleiner  weisslicher,  hirsekom-  bis  sagokomgrosser  Körperchen  zu  er- 
wähnen, welche  zwischen  den  Fingern  leicht  zerreiblich  sind  und  da- 
bei einen  käseartigen  oder  fiiuligen  Geruch  verbreiten.  Dieselben 
werden  von  den  Laien  gewöhnlieh  fttr  ausgehustete  Tuberkeln  gehal- 
ten, sind  jedoch,  wie  dies  schon  Laennec  wusste,  nichts  anderes, 
als  der  eingedickte  Inhalt  aus  den  SchleimfoUikeln  der  Tonsillen,  und 
zeigen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Epithelien ,  Eiterkörperchen, 
Fetttropfen  und  feste  amorphe  Fette  (Höfle). 


Sehr  häufig  geschieht  es ,  dasB  im  VerUnfe  der  Pbtbisis  mehr 
oder  weniger  heftige  Anfälle  von  QSmoptoS  auftreten,  wodurch  du 
Spotom  natürlich  eine  entsprechende  Veründemng  erleidet  Als  Ur- 
sache dieeer  Pneamorrbagicn  ist  eine  angebome  oder  im  Qefolge  der 
phtbisiBchen  Erkrankung  erworbene  BrBchigkeit  derQef&Bwandangen 
za  nennen,  oder  aber  die  Pneamorrbagieen  kommen  dadurch  xn 
Stande ,  dasa  der  kSsige  Zerfall  der  Lnogenanbatanz  oder  die  in  den 
Cxvemen  angesammelten  pnmlenten  Hassen  eine  Anittznng  roa  Ge- 
f%Bsen  nach  sieb  zieht 

Bin  weiteres  Symptom,   welches  man  bei  der  Phthisis  in  Tielen 
FfiUen  beobachtet,  iat  die  Dyspnoe.    Dieselbe  kann  entweder  bloss 
durch  das  Fieber,  oder  durch  die  Intensität  des  den  phthtsiachen  Fro- 
ceas  begleitenden  Bronchialeatarrhs ,  oder  durch  die  grosse  betriebt' 
liebe  Ansbreitnag  der  phtbisischen  Erkrankung  der  Lungensubstant 
bedingt  sein,   oder  aber   es  sind  mehrere    dieser  Momente  zagleieh, 
welche  der  Dyspnoe  zu  Grunde  liegen.    Dabei   ist  indess  zu  bemer- 
ken,   dase   in  vielen  Fällen   sich   die  Eurzathmigkeit  nur  dann  ein- 
~d  die  Kracken  sprechen  oder  Bewegungen  ansfUhreo  oder 
lacerbation  des  EHebers  vorhanden  ist ,  während  t>ei  rubi- 
Iten  deraelbea  oder  zur  Zeit  der  Remission  des  Fiebers  die 
vollständig  mhig  vor  sich  geht ,  sowie  auch  die  Zahl  der 
n  AthemzHge  eine   vollständig  normale,  oder  kaum  um  4 
emzüge  in  der  Minute  vermehrt  ist     Im  Allgemeioeo  lisst 
,  dass  die  bei  Phthisis  auftretende  DyspnoS  zumeist  eine 
und   nur  selten  durch  eine  weit  ausgebreitete  Zerstfirunf 
tnbstanz  verursacht  ist  Letzteres  erklärt  sich  dadurch,  dass 
I   mehr  als  das  Doppelte  an  Lungensubstanz    besitzt,  um 
Stande  des  Lebens  nothwendigen  Gasanstaosch  zu  bewerk- 
iVie  wäre  es  denn  anch  anders  mOglich ,  sollten  nicht  bst 
onieen  tßdtlich  ablanfen  ? 

den  bereits  genannten  Momenten  der  Dyspnoe  sind  es 
ich  häutig  pleuritiscbe  Schmerzen,  oder  eine  durch  Hy- 
r  Leber  zu  Stande  kommende  starke  Spannung  der 
theo  Kapsel,  welche  die  Ursache  der  Atbemnoth  ab^- 
tre  kommen  nach  v.  Niemeyer  nngleich  häufiger  bei 
iben  als  bei  tnberculOsen  Processen  vor,  nnd  kann  deo- 
des  genannten  Autors  Ansicht  in  zweifelhaften  Fälleii,  in 
Diagnose  zwischen  zerstreuten  pnenmonischen  Heerden  und 
e  schwankt,  das  Vorhandensein  von  pleuritischen  Schmer- 
iagnostische  Verwertbung  finden, 
ppetit  bleibt  in  vielen  FlUlen  der  LungenphttiisiB  durch 
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lange  Zeit  aufrecht,  oder  ist  doch  nar  um  ein  Weniges  vermindert; 
ja  mitunter  steigert  sich  derselbe  zu  einem  wahren  Heisshunger;  wäh- 
rend er  jedoch;  wenn  die  Krankheit  dem  tödtliohen  Ausgange  entge- 
genschreitet, gewöhnlich  ganz  schwindet. 

DasB  sich  im  Verlaufe  der  Phthisis  in  vielen  Fttllen  intercurri 
rende  Heiserkeiten  und  Diarrhoeen  einstellen,  ergibt  sich  be- 
reits aus  der  Schilderung  der  pathologisch-anatomischen  Veränderun- 
gen. Diese  Heiserkeiten  und  Diarrhoeen  tragen  indess ,  so  lange  es 
sieh  nur  um  eine  einfache  (nicht  mit  Tuberculose  combinirte)  Phthi- 
sis  handelt,  in  der  Regel  keinen  hartnäckigen  Charakter  an 
sich.  Was  den  Husten  anlangt ,  so  ist  bezüglich  dessen  noch  zu  be- 
meifcen ,  dass  derselbe  im  Allgemeinen ,  je  mehr  die  Krankheit  vor- 
wärts schreitet,  um  so  heftiger  wird,  wobei  er  manchmal  einen  metal- 
lischen Klang  annimmt.  Letzteres  ist  dann  der  Fall ,  sobald  sich  be- 
reits Cavemen  entwickelt  haben ,  und  dieselben  die  zur  Entstehung 
des  metallischen  Klanges  nOthigen  baulichen  Verhältnisse    darbieten. 

Hat  die  phthisische  Erkrankung  der  Lunge  bereits  weit  um  sich 
gegriffen ,  so  dass  der  ttble  Ausgang  nahe  bevorsteht ,  dann  treten 
nieht  selten,  zumal  an  einer  oder  der  anderen  Vene  der  unteren  Ex- 
tremitäten, marantische  Thrombosen  auf,  oder  es  kommt  zu 
Petechien,  oder  als  Ausdruck  der  durch  die  weit  ausgebreitete 
Zerstörung  des  Lungenparenchyms  bedingten  behinderten  Entleerung 
des  rechten  Ventrikels  und  der  dadurch  zu  Stande  kommenden  Blut- 
ttberftUlung  des  Venensystems ,  zu  Hydrops  anasarca  in  der 
Knöchel-  und  Wadengegend.  Weiter  nach  aufwärts  erstreckt  sich  die 
ddematöse  Schwellung  nur  in  den  allerseltensten  Fällen;  der  Grund 
hiefttr  liegt  darin,  dasK,  wenn  einmal  jene  hydropischen  Anschwell- 
ungen sich  einstellen,  einestheils  die  zum  Leben  noch  tlbrige  Frist 
eine  zu  kurze,  andererseits  aber  —  und  dies  ist  der  Hauptgrund  — 
die  Anämie  der  betreffenden  Kranken  eine  zu  bedeutende  ist,  als  dass 
das  gedachte  Oedem  einen  höheren  Grad  erreichen  könnte.  Als  eine 
weitere  Erscheinung,  welche  man  namentlich,  wenn  das  Leben  zu 
Ende  geht,  bei  der  Phthisis  beobachtet,  ist  die  Soor-  und  Aph- 
thenbildung  auf  der  Mundschleimhaut  zu  bezeichnen.  Diese  Com- 
plieation  macht  den  betreffenden  Kranken  das  Schlucken  äusserst 
schmerzhaft  oder  selbst  ganz  unmöglich,  so  dass  sie  endlich  jede 
Nahmngszusichnahme  verweigern,  und  dadurch  natürlich  um  so 
schneller  dem  Tode  entgegeneilen. 

Höchst  bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  der  Kranken  bei  der 
Phthisis  in  psychischer  Beziehung.  In  der  Regel  sind  nämlich 
dieselben  von  der  besten  Hoffnung  auf  eine  baldige  Genesung  erfttllt. 
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wobei  es  voDkonimeii  gleiehgnltig  ist,  ob  die  Krankheit  einen 
eabaeaten  oder  ebronisehen  Verlauf  nimmt,  sowie  ob  es  rieh  um  eine 
Phthisis  Simplex  oder  nm  eine  mit  Tabereolose  emnbiniite  Phthins 
handelt  Und  zwar  tritt  jene  gltt^liehe  hoffiinngsreiehe  GemttIhsstimB- 
ong  im  Allgemeinen  nm  so  lebhafter  hervor ,  je  schlimmer  es  beieiti 
nm  die  betreffenden  Kranken  steht 

Erscheinungen  der  Adspection.  Da  die  Hithisis  Tonags- 
weise  schwSchliehe ,  mit  einem  sog.  tnbercnUtoen  Habitus  behaftete 
Indiyidnen  betrifft,  oder  die  besQglichen  Patienten,  wenn  sie  aadi 
früher  sich  einer  robnsten  Gesondheit  erfreuten,  sobald  dieiK rank- 
heit um  sich  greift,  zumeist  rasch  und  betrichtüch  herabkoDunen, 
so  ist  es  leicht  TerstSndlich,  dass  dieselben  sehr  häufig  bereits  beim 
blossen  Anblicke  h(»chst  beachtenswerthe  Ersdieinungen  daririetca, 
als  deren  augenfiOligste  folgende  zu  nennen  sind:  Die  Kranken  m- 
gen  einen  mehr  oder  weniger  gracilen  Knochenbau,  die  MuAnlatur 
ist  schlaff  und  abgemagert,  die  allgemeinen  Decken  sind  dttnn,  zait 
und  Mass,  und  an  das  UnterhaatzeDgewebe  locker  angehefiet  Die 
an  den  verschiedenen  Körperstellen  rieh  sonst  gewöhnlich  vorfiDden- 
den  Fettpdster  sind  geschwunden  oder  doch  yerringert,  am  Krens- 
bein  und  in  der  Gegend  der  grossen  Trochanteren  findet  rieh,  sobald 
die  Abmagerung  einen  höheren  Grad  erreicht  hat,  sehr  hlnfig  em 
mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Decubitus  vor.  Die  Wangen  sind 
blase,  oder  rie  zeigen  eine  namentlich  ttber  die  Jochbeingegeiid  tun 
rieh  crstredLcnde,  cireumscripte,  brennende  Böthe,  wobei  indess  m 
bemeikoi  ist,  dass  rieh  dieselbe  in  yielen  Fillen  nur  an  dner  Wange 
YCM^det,  während  die  andere  Wange  blass  ist;  die  Augen  liegen  tief 
in  der  Orbita,  ihr  Glanz  ist  vermehrt,  die  Sderotiea  von  bUnlielier 
Färbung;  die  Zähne  sind  entweder  cariös  oder  anlMHg  weisa  und 
an  den  Bändern  durehscheinend.  Der  Hals  ist  dlnn ,  der  llioiax 
flach,  die  bupra-  und  Infiadavieulaigniben  entweder  bridersdts  oder 
nur  auf  einer  Seite  mehr  oder  weniger  ringesnnken.  Die  Intereostal- 
räume  sind  breit,  die  Bippen  inseriren  sieh  unter  einem  im  Veigleieiie 
zum  Normalen,  spitzigeren  Winkd  an  das  Stunum,  die  SchultaMäi' 
ter  stehen  häufig  flIlgeU&nnig  vom  Stamme  ab.  —  Betraehtel  man 
die  resinratorischen  Excuruonen  des  Thorax,  so  ergibt  es  rieh  in  Tie- 
len  Fillen,  dass  die  oberen  Thoraxabschnitte  rieh  ungleich  weniger 
heben  und  senken,  oder  wie  man  zu  sagen  pfl^  „beim  AtluMn  sa- 
rädkbleiben''.  Nicht  sdtoi  kommt  es  flbrigens  vor,  dass  jene  Er- 
scheinung bloss  die  eine  ThoraxhälAe  betrifit ,  oder  dass  die  dne 
Thoraxhäfte  nicht  nur  in  ihrem  oberen  Abschnitte,  scmdeni  in  ihrer 
gaasai    Ausdehnung  sidi  im  Veigleiche    zur   andovn  ThoraxhÜAe 
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bei    der  Aasfllhning   der  Athmongsbewegungen  auffallend    geringer 
beiheiligt. 

Erscheinungen  der  Percuflsion  and  Anscaltation. 

a)  Peronssion.  Mit  Ausnahme  jener  Fälle  Ton  Phthisis,  in 
denen  dieselbe  ans  einer  cronpösen  Pneamonie  herrorgeht,  ergibt  im 
Beginne  der  Erkrankong  die  Percossion  keine  Abweichung  Tom  Nor- 
malen. Aach  wenn  der  prodromale  Catarrh  bereits  aaf  die  Alyeolen 
ttbergegrifien  hat,  and  dadurch  eine  catarrhalische  Pneumonie  seu 
Stande  gekommen  ist,  auch  dann  bietet  die  Percussion,  da  die  be- 
züglichen Erankheitsheerde  keine  lobären,  sondern  lobuläre  sind,  in 
der  ersten  Zeit  noch  keinen  oder  doch  keinen  sicheren  Anhaltspunkt 
dar,  indem  sich  dieselbe  (die  Percussion)  unter  solchen  Verhältnissen 
gleichfalls  noch  immer  normal  verhält,  oder  der  Percussionsschall 
ttber  der  erkrankten  Lungenparthie  höchstens  allenfalls  höher  klingt, 
oder  von  einem  leichten  tympanitischen  Nachklange  begleitet  ist  ^ — 
Vei'änderungen ,  welche  sich  demnach  Ton  jenen,  wie  sie  bei  jedem 
einfachen  Lungencatarrhe  angetroffen  werden  können,  in  Nichts  un- 
terscheiden. 

Erst,  wenn  im  Verlaufe  der  Krankheit  in  Folge  Ton  zunehmen- 
der Vergrösserung  oder  Zusammenfliessen  der  einzelnen  Krankheits- 
heerde  die  infiltrirten,  oder  durch  Bmdegewebs Wucherung  verödeten 
Stellen  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht  haben,  und  vorausgesetzt, 
dass  dieselben  an  der  Peripherie  der  Lunge  gelegen  sind,  erst  dann 
erleiden  die  Percussionsverhältnisse  eine  augenfällige  Veränderung, 
darin  bestehend,  dass  der  Percussionsschall  an  den  den  erkrankten 
Lungenparthieen  entsprechenden  Thoraxstellen  eine  Abnahme  seiner 
Helligkeit  und  Völle  erfährt ,  oder  mit  anderen  Worten ,  dass  er  dar 
selbst  nunmehr  im  höheren  oder  geringeren  Orade  gedämpft  und 
leer  ist  Und  zwar  ist  es  in  der  Begel  der  Spitze nantheil  der 
Lunge,  an  welchem  die  genannte  Veränderung  des  Percussions- 
schalles  zunächst  auftritt,  von  wo  aus  sich  dieselbe,  in  dem  Orade 
als  die  Krankheit  um  sich  greift,  vorne  allmählig  bis  zur  3.  oder 
4.  Bippe  (Uebergehen  der  Lungendämpfung  in  die  Herzdämpfung), 
und  rttckwärts  ttber  die  Hälfte  oder  zwei  Dritttheile  der  Schulter- 
blattgegend hin  und  selbst  darttber  ausbreitet  Meistens  sind  es  beide 
Thoraxhäfken ,  an  welchen  sich  der  Percussionsschall  gedämpft  er- 
weist, wobei  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  die  Dämpfung  eine  ge- 
kreuzte (z.  B.  rechts  vorne  und  links  rttckwärts)  ist;  indess,  wenn 
die  Erkrankung  der  Lunge  noch  nicht  weit  vorgeschritten  ist,  wird 
der  Percussionsschall  häufig  nur  an  der  Einen  Thoraxhälfte  (oben  an 
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der  Spitze  der  Lange)  gedämpft  OBd  weniger  voll  beiiudeiL  -* 
Nebst  dem  Nachweise  eines  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Inil- 
trates,  ergibt  aber  die  Percossion  sehr  häufig  noch  einen  niedrige- 
ren Stand  der  Lungenspitze,  indem  uns  jene  lehrt,  dass  diese, 
während  sie  normaliter  3  —  5  Centimeter  längs  des  Halses  nach  auf- 
wärts reicht,  bei  der  Lungenphthise  hingegen  nicht  selten  nur  halb 
80  hoch  oder  noch  weniger  weit  hinauf  sieh  erstreckt  Diese  Er- 
scheinung erklärt  sich  auf  die  gleiche  Weise,  wie  das  oben  ^wähnte 
Einsinken  derSupra-  und  Infraclayiculai^;mben:  sie  ist  nämlich  dMa- 
fidls  als  Ausdruck  der  Schrumpfung  des  LungenparenchyniB  in  Folge 
der  durch  den  phthisischen  Process  angeregten  Bindegewebswnche- 
rung  SU  betrachten.  Insofeme  aber  die  Heilung  der  PhthistB  mr 
durch  Bindegewebswucherung  yermittelt  werden  kann ,  ist  die  Er- 
scheinung eines  tieferen  Standes  der  oberen  Longengränse ,  sowie 
jene  eines  Eingesnnkenseins  der  SchlQsselbeingmben  eine  erwQBsehte. 
—  Zeigen  die  infiltrirten  Stellen  bereits  einen  gewissen  Umfiuig, 
erweist  sich  der  Percnssionsschall  in  der  Umgebung  dersdbeD 
mehr  oder  weniger  tympanitisch. 

Ebenso  wird  ein  tvmpanitischer  Percnssionsschall  angelroffes, 
wenn  sich  bereits  Cavernen  in  dm  erkrankten  Longenp«rtfaiee& 
entwi^elt  haben,  und  dabei  aber  Luft  enAalten  und  wenigsteos  nm 
der  Grösse  einer  Wallnnss  sind.  Cnd  iwar  geben  deriei  Cavcnca 
selbst  dann  noch  einen  tympanitiddien  Percassionsachall,  wem  sie 
nicht  ^nipJM*^**^^  an  der  Thoraxwand,  sondern  etwas  tiefer  iiif  ihilb 
des  infiltrirten  Lnngengewebes  eingebettet  liegen.  Jedoch  läasi  sieh 
nicht  längnen,  dass  je  näher  an  der  Thoraxwand  dieselben  sieh 
befinden,  man  nm  so  leichter  den  tympanifischea  Sehall  erbill  and 
dieser  nm  so  heller  klingt  Zu  letzterem  Umstände  trägt  indeas  ancfc 
sehr  die  Dünne  der  Brustwandongen  bei,  währcad  die  Välle  des  tym- 
paaitischea  Tones  hingegen  Ton  der  Grösse  der  Ca?ene  abbiegt 
In  der  Begel  nimmt  fibrigens  der  darch  das  VorhandenseiB  einer 
CaTenie  bedingte  tvmpanitische  PemssiMissehall,  sobald  mam  die 
Peraission  bei  ofiencsi Munde  desKiankoB  aa^Uui,  einen  höheren 
Klang  an,  inm  Unter^hiede  von  dem  ein&eh  in  Folge  einer  Bela- 
xation  des  Lungengewebes  zn  Stande  kommenden  tympautiMhca 
Schalle.  cAls  ein  ab>olat  Terläs$liches  dngnostiscfaes  Kiüainm  ist 
jedoch  jenes  Hoberwerden  des  trmpanitischen  PcresasnttnekaUe» 
nicht  zn  betrachten,  indem  man  diese  Er^eheinang  aa^  bei  der  PMn- 
monie,  wenn  incerhaib  der  inültrirten  Stelle  ein  grösserer  Inftkiltigcr 
Brsnehos  rerianft,  antreff»  kann.  Hat  man  indess  des  bet^giehen 
Kranken  bereits  seit  längerer  Zeit  beobaetet,  mä  hat  sich  daks 
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heraoBgestellt;  dasB  ein  phthysischer  Process  vorliege,  dann  kann 
man  aas  der  bezeichneten  sich  ergebenden  Höhendifferenz  des  tym- 
panitischen  Percnssionsschalles  immerhin  mit  Sicherheit  auf  die  Ge- 
genwart einer  Cayerne  schliessen,  während  unter  gegentheiligen  Ver- 
b&ltnissen  man  nicht  sagen  kann,  ob  es  sich  nicht  vielmehr  am 
ein  mehr  oder  weniger  frisches  Infiltrat  handle.)  —  In  manchen 
Fällen  ist  es  hinwieder  kein  tympanitischer  Schall^  sondern  der  sog. 
Schall  des  gesprangenen  Topfes  oder  aber  ein  metal- 
lischer PercussionsBchall,  welcher  bei  der  Gegenwart  von 
Cavemen  sich  darbietet.  Ersteren  erhält  man  in  jenen  Fällen,  in  de- 
nen es  sich  am  eine  grössere  oberflächlich  gelegene  und  dabei  dünn- 
wandige Caveme  handelt,  welche  mit  einem  Bronchas  in  offener 
Commanication  steht,  und  die  über  sie  (die  Caverne)  hinwegziehende 
Tboraxwand  sehr  elastisch  ist,  so  dass  diese  bei  der  Percassion  stets 
eine  momentane  Eindrückang  erfährt  Unter  solchen  Verhältnissen 
geschieht  es  nämlich,  dass,  sobald  man  percatirt^  die  Caveme  com- 
primirt  wird,  in  Folge  dessen  die  in  ihr  eingeschlossene  Laft  durch 
den  gedachten  Bronchas  stossweise  entweicht;  bei  diesem  Entweichen 
der  Luft  entsteht  nun  ein  zischendes  Geräusch  und  dieses  ist  es,  wel- 
ches man  als  Geräasch  des  gesprangenen  Topfes  bezeichnet  Na- 
mentlich vernimmt  man  aber  dassselbe  deutlich,  wenn  man,  während 
man  percutirt,  den  Kranken  den  Mund  offen  halten  lässt  Was  den 
metallisch  klingenden  Percussionsschall  anlangt,  so  sind  die  Beding- 
ungen für  das  Zustandekommen  desselben  noch  nicht  vollständig  be- 
kannt Nur  so  viel  weiss  man,  dass,  soll  jener  Percussionsschall  an- 
getroffen werden,  der  bezügliche  Hohlraum  von  glatten  und  regel- 
mässig gebauchten  Wandungen  begränzt,  dabei  lufthaltig  und  nach 
Skoda 's  Erfahrungen  wenigstens  faustgross  sein  müsse. 

b)  Auseultation.  Die  Erscheinungen  der  Auscultation,  welche 
sich  bei  der  Phthisis  pulmonum  darbieten,  sind  im  Beginne  der 
Erkrankung  einfach  jene  eines  Bronchialcatarrhes.  Derselbe  kann 
eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Ausbreitung  haben,  in  der  Regel 
ist  es  aber  der  Oberlappen  der  Lunge  in  semem  Spitzenantheile,  wel- 
cher der  Hauptsitz  der  catarrhalischen  Erkrankung  ist.  Dieser  ent- 
sprechend vernimmt  man  an  den  betreffenden  Lungenparthicen  ent- 
weder ein  vermindertes,  oder  ungleich  öfter  ein  verschärftes,  oder 
ein  rauhes  vesiculäres  Athmen,  oder  ein  unbestimmtes,  oder 
ein  saccadirtes  d.  h.  in  Absätzen  erfolgendes  Athmen.  Das  Ex- 
spirium  ist  dabei  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  laut  und  ge- 
dehnt; und  zwar  ist  letztgenannte  Eigenschaft  manchmal  in  einem 
solchen  Grade  vorhanden,  dass  das  Exspirationsgeräusch   so  lange 
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udaaert,  dtuss  zwischen  diesem  and  dem  nichsfMgenden  bi^in- 
tioDSger&asche  gar  keine  Paose  eintritt,  sondern  beide  Athwnmgsge^ 
riosche  unmittelbar  in  einander  ttbergehen,  derart  dass  sieh  demnadi 
ein  fortwährendes  Athmongsgerftosch  dem  anscoltirenden  Ohre  dar- 
bietet —  eine  Erscheinong,  welche  man  als  „continnirliehes 
Athmen^^  bezeichnet  Ausser  dem  in  einer  oder  der  anderen  Weise 
modifidrten  AthmnngsgerSiische  sind  es  die  verschiedensten  Rassel- 
gerftasche,  als  wie:  trockenes  oder  fenchteSy  feinblasiges  (Tenea- 
ULres)  oder  grobblasiges  Bassein ,  Pfeifen ,  Zischen  oder  SdmmieD, 
oder  eigenthttmlich  knarrende  Bhonchi,  welche  man  wahrnimmt 

Alle  diese  geschilderten  Anscoltationsencheinongen  sind  dem- 
nach, wie  gesagt,  genau  die  n&nlichen,  wie  sie  einem  gewöhnlieheii 
Bronchialcatarrhe  zukommen.  —  Dabei  begreift  es  sich  leicht,  dan 
dieselben,  nachdem  diePhthisis  in  der  Segel  aus  einer  catarrtialiachea 
d.  L  aus  einer  lobulären  Pneumonie  hervoigeht,  nicht  nur  im  Be- 
ginne der  phthisischen  Erkrankung,  sondern  sehr  hinfig  flbodiesB 
bei  bereits  weit  yorgeschrittenen  Fällen  noch  angetmffw 
werden.  Hat  aber  im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Infiltration  und 
Verdichtung  der  Lunge  endlich  einen  bcMchllichaen  Umfang  er&h- 
reu,  und  befinden  sich  in  den  betreffenden  Krankhdtsheerden  eis 
oder  mehrere  grössere  lufthaltige  Bronchien,  dann  sind  es  die  ver- 
schiedenen  Consonanzerseheinungen,  nimlich:  Bronchial- 
athmen,  consonirendesRasseln,  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Bronchophonie  und  manchmal  auch  Aegophonie,  oder  wenig- 
stens eine  oder  die  andere  dieser  genannten  Erscheinungen,  welche 
nun  auftreten. 

Was  die  auscultatorischen  Erscheinungen  anlangt,  zu  welefaen  die 
Gegenwart  yon  Cayernen  Anlass  gibt,  so  sind  dieselben  je  nach 
Umständen  sehr  yerschieden.  Ist  die  Cayenie  mit  Fltlssigkeit  yoD 
geftlllt,  oder  ist  dieselbe  zwar  lufthaltig,  ihre  Wandungen  aber  dlfam 
und  schlaff,  dann  hört  man,  sobald  der  l^ranke  atBmet,  entweder  gar 
kein  oder  bloss  ein  sog.  unbestimmtes  Athmungsgeränsch,  od«  aber 
man  yemimmt,  falls  die  betreffende  Lungenpartie  an  die  Ciostalwand 
angewachsen  ist  und  daher  die  in  ersterer  eingebettete  ExeayatioD 
beim  Inspirium  ausgedehnt  wird,  (neben  anderen  Bassdgeränschea ) 
ein  trockenes  grossblasiges  knisterndes  Bassdn  (Skoda).  Ist  die 
Cayeme  hingegen  lufthaltig  und  dabei  yon  starren  zur  Reflexion  der 
Schallwellen  geeigneten  Wandungen  umgeben,  und  mündet  in  dieselbe 
ein  grösserer  Bronchus,  dessen  Lumen  sowohl  nach  der  Cayeme  hat, 
als  nach  aufwärts  gegen  die  Trachea  zu  offen  ist,  ein,  oder  ist  die 
in  dem  Bronchus  enthaltene  Luft  doch  nur  durch  eine  dflnne  Zwi- 
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schenschichte  toh  der  Gaverne  abgeschlossen:  dann  ist  es  entweder 
bronchiales  Athmen,  consonirendes  Rasseln  und  Bron- 
chophonie,  oder,  sobald  der  Bau  der  Gayerne  den  dazu  erforder- 
lichen Bedingungen  entspricht,  amphorisches  Athmen,  metal- 
lisch klingende  Rasselgeräusche  und  amphorischerWie- 
derhall  der  Stimme,  welche  man  bei  der  Auscultation  des  Ath- 
mens^  respective  der  Sprache  des  betreffenden  Patienten  wahrnimmt. 
Als  eine  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Gayeme  anzeigende 
auscnltatorische  Erscheinung,  ist  endlich  das  von  Seitz  beschriebene 
metamorphosirende  Athmen  zu  erwähnen.  Dasselbe  besteht  in 
dem  plötzlichen  Uebergange  eines  scharfen  zischenden  oder  schlürfenden 
Geräusches  in  unbestimmtes  oder  bronchiales  Athmen,  oder  in  unbe- 
stimmte oder  consonirende  Rasselgeräusche,  und  kommt  wahrschein- 
lich dadurch  zu  Stande,  dass  ein  yerengerter  Bronchus  in  eine  luft- 
haltige Cavcrne  einmündet,  auf  der  Höhe  der  Inspiration  jedoch  sich 
jene  verengerte  Stelle  erweitert. 

Bezüglich  der  Percussions-  und  Auscultationsverhältnisse ,  welche 
sich  bei  der  Lungenphthisis  von  Seite  des  Herzens  ergeben,  genü- 
gen wenige  Worte.  Die  Percussion  zeigt  meistens  gar  keine  Ab- 
normität; manchmal  indess  findet  sich  eine  Dämpfung  im  grösseren 
Umfange  nach  links  hin  vor,  und  zwar  ist  diess  Torzugsweise  dann 
der  Fall,  wenn  in  Folge  von  Schrumpfung  und  Verödung  des  linken 
oberen  Lungenlappens  sich  der  linke  vordere  Lungenrand  retrahirt 
und  das  linke  Herz  nun  im  grösseren  Umfange  der  Thoraxwandung 
anliegt,  wobei  überdiess  nicht  selten  auch  die  Herzspitze  mehr  oder 
weniger  nach  links  hin  verzogen  wird.  Eine  Vergrösserung  der  Herz- 
dämpfung nach  rechts,  ist  eine  bei  Phthisis  nur  in  den  weitaus  sel- 
tensten Fällen  anzutreffende  Erscheinung;  dieselbe  kommt  dann  zu 
Stande,  wenn  es  ausnahmsweise  vollblütige  Individuen  sind,  welche 
von  der  Phthisis  betroffen  sind.  In  solchen  Fällen  kann  es  nämlich 
geschehen,  dass,  wenn  in  Folge  der  Verödung  und  Zerstörung  des 
Lungenparenchyms  eine  grössere  Anzahl  von  (grösstentheils  capilla- 
ren)  Oefässen  zu  Grunde  gegangen  ist,  die  Entleerung  des  rechten 
Ventrikels  eine  behinderte  ist,  und  sich  dieser  demnach  erweitert. 
Auf  die  gleiche  Weise  erklärt  sich  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vorhandene  Accentuirung  des  2.  Tones  der  Pulmonalar- 
terie,  wobei  indess  zu  bemerken  ist,  dass  diese  Erscheinung  nicht 
selten  auch,  wenigstens  theilweise,  auf  den  die  Phthisis  begleitenden 
Bronchialcatarrh,  oder  auf  ein,  namentlich  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen nicht  selten  auftretendes,   sog.  nervöses  Herzklopfen  zurttckge- 

Oppoli«r*t  VorlMOBg«!.  43 
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führt  werden  rnnss.  Attsser  der  Accentidniiig  des  2.  Tones  der  Pol* 
monalarterie  verhält  sieh  die  Anscaltation  Tollstiodig  nomud,  es 
wäre  denn,  dsss  ein  oder  der  andere  Herston  sieh  etwas  dumpfer 
erweist^  was  jedoch  fllr  sich  allein  als  ein  vollständig  bedentongslo- 
ses,  bei  ganz  gesunden  Herzen  gleioh&Us  anzutreffendes  Vorkomm- 
niss  zu  bezeichnen  ist 

Gesellt  sich  zur  phthisischen  Erkrankung  derLunge 
Tuberculose  hinzu,  so  sind  es  folgende  Erscheinungen,  welche 
sich  an  dem  Erankheitsbüde  nun  geltend  machen:  das  Fieber  stei- 
gert sich,  die  bisher  vorhanden  gewesenen  Remissionen  desselben 
schwinden  gänzlich  (v.  Niemeyer),  die  Abmagerung  und  Consump- 
tion  der  Kräfte  schreitet  in  raschen  Schritten  vorv?ärts ,  es  stellt  sieh 
eine  beträchtliche  Beschleunigung  der  Respiration,  ja  selbst  Dyspno€ 
ein,  ohne  dass  jedoch  durch  die  Percussion  und  Auscultaüon  eine 
Vergösserung  der  Krankheitsheerde  nachweisbar  wäre,  es  treten  pro- 
fuse allmählig  allen  Mitteln  trotzende  Diarrhöen,  wobei  manchmal 
den  Stuhlen  etwas  Blut  beigemengt  ist,  sowie  eine  ulceröse  Laryn- 
gitis mit  hartnäckiger  Heiserkeit  und  Aphonie  auf,  bis  endlich  ein 
bis  auf  die  höchste  Höhe  gestiegener  Zustand  von  Marasmus  und 
Blutleere ,  oder  manchmal ,  und  zwar  namentlich  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, eine  hinzutretende  Basilarmcningitis  den  unsäglichen  Qaalen 
des  Patienten  ein  Ende  macht  —  Nicht  in  allen  Fällen  jedoch  ist 
die  Entwicklung  von  Tuberculose  bei  Phthisikem  von  so  auffälligen 
Symptomen  begleitet,  sondern  dieselbe  kann  auch  „in  so  latenter 
Weise  vor  sieh  gehen,  dass  man  sie  entweder  gar  nicht  oder 
doch  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  diagnosticiren  kann''  (v.  Nie- 
meyer). 

Verlauf  der  Phthisis. 

Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  die  Erscheinungen  der  Phthisis 
beschrieben  haben,  gehen  wir  nun  zur  Schilderung  des  Krankheits- 
verlaufes, wobei  wir  indess  des  besseren  Zusammenhanges  wegen 
uns  gezwungen  sehen.  Manches  des  bereits  Gesagten  ui  Kürze  wie- 
derholen zu  müssen.  —  Der  Verlauf  der  Phthisis  ist,  wie  es  wir 
oben  schon  vorübergehend  bemeikt  haben,  entweder  eui  acuter 
oder  subacuter,  oder  derselbe  ist  ein  chronischer.  Im  letzte- 
ren Falle  kann  jedoch  eine  hinzutretende  Tuberculose  die  bisher  lang- 
sam und  schleppend  verlaufende  Krankheit  in  raseher  Weise  zum 
Abschlüsse  bringen. 

Acuter  und  subaeuter  Verlauf  der  Phthisis.  Die  acut 
oder  subacut  verlaufenden  Fälle  der  Phthisis,   von  den  Aersten  ge- 
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meinhin  ak  ^^Phthisis  fiorida''  und  von  den  Laien  als  ^^galop- 
pirende  Schwindsucht''  bezeichnet,  beobachtet  man  vorzugsweise 
dort^  wo  die  genannte  Lungenkrankheit  aus  einer  acuten  catarrha- 
lischen  Pneumonie^  oder  aus  einer  croupösen  Pneumonie  hervorgeht. 
Im  ersteren  Falle  ist  das  Krankheitsbild  und  der  Verlauf  ge- 
wöhnlich folgender:  Die  Patienten  erkranken  unter  den  Symptomen 
eines  acuten  fieberhaften  Catarrhs;  sie  husten  ziemlich  heftig,  wobei 
Anfangs  ein  glasiges,  späterhin  ein  gelblich*  graues,  äusserst  klebriges 
Spatnm  ausgeworfen  wird,  welchem  nicht  selten  einige  Streifen  und 
Flocken  von  Blut  beigemengt  sind.  In  vielen  Fällen  treten  indess, 
namentlich  späterhin,  deutlich  ausgesprochene,  mehr  oder  weniger 
heftige  AnftUle  von  Haemoptoe  auf.  Das  Fieber  hält  an,  oder  es  ge- 
schieht, dass  dasselbe  nach  circa  8—12  Tagen  beträchtlich  nachlässt, 
um  jedoch  nach  kurzer  Zeit  wieder  seine  frühere  Höhe  zu  erreichen, 
wobei  es  indess  nicht  selten  nunmehr  einen  remittirenden  Charakter 
annimmt.  Die  Kranken  kommen  in  ihrem  Ernährungszustande  herab, 
die  Muskulatur  wird  schlaff,  die  Haut,  welche  Anfangs  heiss  und 
trocken  war,  zeigt  grosse  Neigung  zu  transpiriren  und  zwar  vorzugs- 
weise in  den  Morgenstunden.  Nachdem  in  dieser  oder  ähnlicher 
Weise  die  Krankheitssymptome  durch  3  —  4  Wochen  angedauert  ha- 
ben, beginnt  nun  an  einer  oder  beiden  Lungenspitzen  der  Percussi- 
onsschall  gedämpft  zu  werden,  es  stellen  sich  als  Anzeichen  einer 
Infiltration  des  Lungenparenchyms  Bronchialathmen ,  Bronchophonie 
und  consonirendes  Rasseln,  und  nach  kurzer  Zeit  gewöhnlich  auch 
die  Anzeichen  von  Gavemenbildung  ein.  Dabei  steigert  sich  das 
Fieber  oder  nimmt  allmählig  einen  hektischen  Charakter  an;  die  Ex- 
pectoration  wird  reichlicher,  die  Sputa  zeigen  nunmehr  die  oben  be- 
schriebene compacte,  globulöse  Beschaffenheit,  sie  enthalten  elastische 
Fasern  und  sinken  in  Wasser  geworfen  gewöhnlich  unter.  Unterdessen 
schreitet  die  Abmagerung  des  Patienten  in  Schrecken  erregender  Weise 
vorwärts,  der  Puls  verliert  seine  frOhere  Spannung,  die  Respiration  ist 
beschleunigt,  ja  häufig  ist  sogar  ein  mehr  oder  weniger  beträchtlicher 
Orad  von  Dyspnoä  vorhanden  und  unter  diesen  Erscheinungen  erfolgt 
bei  gewöhnlich  bis  zu  den  letzten  Lebensmomenten  intact  gebliebe- 
nem Bewusstsein  der  Tod,  nachdem  seit  dem  Beginne  der  Erkrankung 
nicht  mehr  als  1  bis  6  oder  4  Monate  verstrichen  sind.  —  Was  die 
Beschreibung  jener  Fälle  betrifft,  in  denen  die  floride  Phthisis  aus 
einer  croupösen  Pneumonie  ihre  Entstehung  nimmt,  so  verweisen  wir 
auf  das  gelegentlich  der  Besprechung  des  Ausganges  der  croupösen 
Pneumonie  in  die  gelbe  käsige  Metamorphose  pag.  583  —  584  Ge- 
sagte. 
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Die  Phthisis  florida  fObrt  in  der  Mehrzahl  zum  Tode;  mdeas 
kommt  es  mitmiter  auch  vor,  dass  die  betreflTenden  ErscbeiniiDgen 
allmählig  nachlassen  and  auf  diese  Weise  die  acnte  Phthisis  in  eine 
chronische  Phthisis  Obergeht. 

Chronischer  Verlauf  der  Phthisis.  Dieser  Verlauf  der 
Phthisis  ist  von  Waidenburg  in  einer  so  klassischen,  unttbertreff- 
lichen  Weise  geschildert  worden,  dass  es  uns  gestattet  sein  möge, 
ans  in  gedachter  Beziehung  des  genannten  Autors  Worten  bedienen 
zu  dürfen.    Dieselben  sind  folgende: 

,,Auch  hier  (bei  der  chronischen  Phthisis)  sind  die  Kranken 
meist  schwächliche  Individuen,  mit  langem,  schmalem,  nicht  musko- 
lösem  Thorax  und  den  Übrigen  Zeichen  des  phthisischen  Habitus; 
aber  ebenso,  wie  bei  der  acuten  Pneumonie,  können  auch  hier  unter 
Umständen  kräftig  gebaute  Personen  affizirt  werden.^' 

„Zeichnen  wir  nunmehr  einen  Krankheitsverlauf,  wie  er  zu  den 
häufigsten  gehört:  Ein  schwächliches  Individuum  bekommt  Hosten, 
den  es  aus  Unachtsamkeit  vernachlässigt  Der  Husten  bleibt  eine 
Zeit  lang  trocken  und  anstatt  sich  im  weiteren  Verlaufe  zu  milden, 
wird  er  immer  quälender.  Es  treten  hin  und  wieder  Schmerzen  in 
der  Brust  auf.  Der  Kranke  fröstelt  häufig  und  schwitzt  in  der  Nacht 
Untersucht  man  nun  die  Brust,  so  findet  man  an  einer  oder  an  bei- 
den oberen  Lungenspitzen  den  Percussionston  deutlich  gedampft  *), 
entweder  noch  vesiculäres  oder  unbestimmtes  Athmen  mit  Rasselge- 
räuschen und  verlängerter  Exspiration,  oder  bereits  ein  bronchiales 
Atümungsgeränsch.  —  Die  Krankheit  schreitet  fort:  der  Husten  wird 
allmählig  loser,  der  Auswurf  mehr  oder  weniger  copiös,  gebaUt  oder 
fetzig  —  Sputa  fandum  petentia.  Die  Dämpfung  des  Percnssions- 
Schalles  wird  intensiver,  das  bronchiale  Athmen  sehr  benrortretend: 
es  kommen  consonirende  metallische  Rasselgeräusche  hinzu:  der  Tho- 
rax über  der  afficirten  Lungenparthie  erscheint  flacher  nnd  wGlbC  sich 
bei  der  Inspiration  weniger,  als  die  entsprechende  Stelle  der  geson- 
den  Seite.    Die  Respirationsfrequenz   ist   etwas   vermehrt;  Anstreng- 


*)  Betreib  dieser  Worte  haben  wir  jedoch  n  bemerk»,  da»,  weon  aoch 
die  angegebenen  Erscbeiiioiigen  bereits  einige  Zeit  lang  andaaem ,  nadi 
Oppolzer*B  Erfiüinmg  die  Percossion  noch  immer  negative  Beeobale 
Ue£em  kann,  indem  sehr  häufig  erst  im  spateren  Stadinm  der  Phthi- 
sis sieh  eine  Dämpfung  des  Percosaionsschalles  vorfindet. 

(Der  Heransgeber.j 
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angen  verarsachen  Dyspnoe.  Dabei  kann  das  Allgemeinbefinden 
ademlicb  befriedigend  sein :  Appetit  and  Verdauung  normal ,  Fieber 
sebr  massig  oder  kaum  vorbanden.  In  anderen  Fällen  binwiedernm 
ist  das  Fieber  stärker  und  bat  einen  remittirenden  Typus ,  die 
Sebweisse  sind  profus^  der  Puls  sebr  frequent,  Abmagerung  beträcht- 
lieb.  —  Gewöhnlieh  lassen  die  Erscheinungen  nach  einer  gewissen 
Zeit  an  Intensität  nach:  das  Fieber  wird  geringer  oder  verschwindet 
ganz,  der  Husten  wird  seltener  und  die  Expectoration  vermindert^  die 
Kräfte  nehmen  zu,  und  der  Kranke  befindet  sich  in  einem  Zustande 
relativer  Gesundheit  —  bis  ttber  kurz  oder  lang  von  Neuem  eine 
Exacerbation  des  Leidens  eintritt ,  neue  pneumonische  Heerde  sich 
entwickeln,  oder  Haemopto^  hinzukommt  u.  s.  w.  —  Eine  Kette 
von  Remissionen  und  Exacerbationen^  bald  scheinbare  Gesundheit, 
bald  leichte  Beschwerden,  bald  endlich  akute  Intermezzos,  bildet 
diese  chronische  Form  der  einfachen  Lnngenscbwindsucbt,  die  sich 
viele  Jabre  hindurch  hinziehen  kann.  HaemoptoS  fllhrt  entweder 
plötzlich,  oder  ein  hektisches  Fieber  allmählig  das  lethale  Ende  her- 
bei. —  Bisweilen  erfolgt  auch  ein  Stillstand  der  Krankheit  auf 
Monate  und  Jahre  hinaus,  nicht  selten  sogar  auch  vollständige  Hei- 
lung. Ich  könnte  mehrere  solcher  Fälle  ans  meiner  Praxis  anfüh- 
ren, und  gewiss  jeder  aufmerksam  beobachtende  Arzt  könnte  der- 
gleichen berichten,  bei  denen  eine  vollkommene  oder  temporäre  Hei- 
lung erzielt  wurde.  Ausser  einer  geringen  Dämpfung  an  der  früher 
affizirten  Stelle,  die  übrigens  auch  von  Jahr  zu  Jahr  sich  vermindert, 
sind  dann  keinerlei  subjective  oder  objective  krankhafte  Symptome, 
weder  Husten,  noch  Auswurf,  noch  Beklemmung  u.  s.  w.  mehr  vor- 
handen, umgekehrt  nehmen  das  Embonpoint  und  die  Kräfte  znsehends 
zu.  Das  Athmungsgeränsch,  welches  noch  Anfangs  bronchial  und 
mit  Rasselgeräuschen  verbunden  ist,  wird  später  unbestimmt  und 
macht  endlich  emem  leisen  Vesiculäratbmen  Platz^'. 

Was  jene  Modificationen  betriflft,  welche  der  Verlauf  einer  Phthi- 
sis  durch  das  Hinzutreten  von  Tuberculose  erfährt  (Phthisis 
combinata),  so  lassen  sich  dieselben  aus  dem  eben  Gesagten  von 
selbst  entnehmen. 


§.  153. 

D  i  a  f  ■  0  s  e. 

So  leicht  die  Lungenschwindsucht  zu  erkennen  ist,    sobald  die 
Erkrankung    bereits  weiter  um  sich  gegriffen  hat,   so   schwierig  ja 
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häufig  selbst  anmöglich  gestaltet  sich  die  Diagnose  in  der  ersten  Zeit 
Die  Ursache  davon  ist  namentlich  in  dem  Umstände  zn  snehen,  daas 
im  Beginne  der  Phthisis  ^  ausser  diese  nähme  ihre  Entslehmg 
aus  einer  croupOsen  Pneumonie  —  die  Erscheinungen  der  Percossion 
und  Auscultation  sich  in  Nichts  von  jenen  unterscheiden  j  wie  wir  sie 
bei  jedem  einfachen  Catarrhe  anzutreffen  gewohnt  sind,  so  dass  dem- 
nach nur  eine  genaue  Beobachtung  des  Erankfaeitsverlaufes ,  sowie 
eine  wohlerwogene  Abschätzung  sämmtlicher  Momente  uns  in  die 
Lage  versetzen  können,  zur  richtigen  Diagnose  zu  gelangen,  oder  da- 
durch, dass  wir  dieselbe  „in  suspenso'^  lassen,  uns  wenigstens  vor 
einem  diagnostischen  Irrthume  zu  schützen.  Zeigt  es  sich  nämlich, 
dass  jener  Catarrh  sich  durch  eine  besondere  Hartnäckigkeit  ans- 
zeichnet,  stellt  sich  entweder  gleich  vom  Anfange  an  oder  erst  spä- 
ter ein  mehr  oder  weniger  heftiges  Fieber  ein,  dessen  Bekämpfung 
trotz  der  Anwendung  der  verschiedensten  sonst  bewährten  Mittel  nur 
schwer  oder  nur  zu  häufig  gar  nicht  gelingt,  kommen  die  Patienten 
in  ihrer  Ernährung  rasch  herab,  sind  dieselben  von  einer  schwäch- 
lichen Constitution  oder  stammen  sie  wohl  gar  aus  einer  sog.  tuber- 
culösen  Familie,  und  ist  es  ttberdiess  der  obere  Lungenlappen  in  sei- 
nem Spitzenantheile,  welcher  der  Sitz  der  catarrhalischen  Affection 
ist:  dann  wird  man  nnr  selten  irren,  wenn  man  die  Krankheit  nicht 
als  einen  gewöhnlichen  Bronchialcatarrh,  sondern  als  eine  beginnende 
Phthisis  auffasst.  Immerhin  bleibt  aber  die  Diagnose  im  Beginne 
der  phtbisischen  Erkrankung,  so  lange  die  Percussion  und  AoscoUa- 
tion  keine  bestimmteren  Anhaltspunkte  liefert,  nur  eine  Wahrach  ei  n- 
lichkeitsdiagnose,  indem  es  nämlich  ausnahmsweise  vorkommen 
kann,  dass  ein  einfacher  Bronchialcatarrh,  wenigstens  dnrcb  einige 
Zeit,  den  gleichen  Symptomencomplex  und  Verlauf,  wie  wir  dieselben 
soeben  geschildert,  darbieten  kann  und  andererseits  ttberdiess  su  be- 
denken bleibt,  dass  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Phthisis  in  einer  so 
latenten  Weise  entwickelt,  dass  ausser  einem  leichten  Rasselgeräusche 
und  einem  rauhen  oder  verschärften  vesiculären  Athmen ,  sich  durch- 
aus keine  anderweitige  Gesundheitsstörung  entnehmen  lässt.  Sicherer 
wird  die  Diagnose  erst,  wenn  sich  an  einer  oder  der  anderen  Lun- 
genspitze ein  gedämpfter  Percussionsschall  einstellt,  wobei  man  sich 
indess  httten  muss,  nicht  etwa  eine  durch  eine  Unsymmetrie  der  knö- 
chernen Gebilde  oder  der  Muskulatur  des  Thorax  bedingte  Dämpfung 
des  Percussionsschalles ,  fOr  eine  solche  in  Folge  einer  Infiltration 
und  Verdichtung  des  Lungengewebes  zu  halten  —  ein  Missgriff,  der 
namentlich  dann  leicht  unterlaufen  könnte,  sobald  man  den  betreffen- 
den Kranken  nicht  bereits  von  frtther  her  kennt    Femer  wird  man 
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noch  zu  berttckBichtigen  haben,  ob  die  fragliche  DämpftiDg  nicht  viel- 
leicht als  das  Residaam  einer  TOr  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ttber- 
standenen  Pneumonie  oder  PlearitiB  zu  deuten  sei,  in  welcher  Bezieh- 
ung uns  die  genaue  Erforschung  der  Anamnese  den  besten  Aufechluss 
geben  wird. 

Treten  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  an  den  gedämpf- 
ten Thoraxstellen  endlich  Bronchialathmen^  consonirende  Rasselge- 
räusche und  Bronchophonie  auf,  dann  ist  die  Diagnose  eine  voll- 
kommen zweifellose.  Eine  Verwechslung  könnte  in  solchen  Fällen 
höchstens  mit  einer  Pneumonie  stattfinden,  aber  dies  nur  dann^  wenn 
man  bloss  aus  den  Ergebnissen  der  Percussion  und  Aus- 
kultation, mit  Ausserachtlassung  aller  Rttcksichtnahme  auf  die  ttb- 
rigen  Erscheinungen ,  sowie  auf  die  Anamnese  und  den  Verlauf  der 
Krankheit,  demnach  ganz  gegen  die  Art  und  Weise  des  ttblichen 
Vorganges,  seine  Diagnose  hinstellen  wOrde.  In  einzelnen  Fällen  in- 
dess  kann  es  unter  den  pag.  Ö9l  näher  bezeichneten  Umständen  im- 
merhin geschehen,  dass  man  eine  kurze  Zeit  hindurch  sich  nicht  da- 
rüber auszusprechen  vermag,  ob  es  sich  um  eine  Pneumonie  oder  um 
eine  Phthisis  handle;  diese  Unsicherheit  betreffs  der  Diagnose  kann 
jedoch,  wie  gesagt,  nur  einen  kleinen  Zeitraum  andauern,  nach  des- 
sen Ablaufe  man  stets  im  Stande  sein  wird,  mit  grösster  Sicherheit 
die  Qualität  des  Infiltrates  zu  bestimmen. 

Was  die  Diagnose  der  Cavernen  anlangt,  so  ist  bezüglich 
derselben  Folgendes  zu  merken.  Ist  der  Pcrcussionsschall  an  einer 
circumscripten  Stelle  tympanitisch ,  wird  derselbe,  sobald  man 
den  Kranken  während  der  Percussion  den  Mund  öffnen  lässt,  höher, 
oder  ist  er  ein  sog.  metallischer  Pcrcussionsschall,  oder  von  dem  Ge- 
räusche des  gesprungenen  Topfes  begleitet,  während  die  Auscultation 
metamorphorirendesAthmen(Seitz),  oder  amphorisches  Athmen  (Fla- 
schensausen),  metallisches  Rasseln  und  amphorischen  Wiederhall  der 
Stimme  ergibt,  so  spricht  dies  fbr  die  Gegenwart  einer  Caveme.  Eine  Ver- 
wechslung wäre  unter  derlei  Umständen  nur  allenfalls  mit  einer  Bron- 
chiectasie  oder  einem  Pneumothorax  möglich.  Bezüglich  ersteren 
Differenzialdiagnose  verweisen  wir  auf  das  bei  der  Besprechung 
der  Diagnose  der  Bronchiectasie  pag.  463  und  464  Gesagte.  (Hiebei 
bietet  sich  uns  gleichzeitig  die  erwünschte  Gelegenheit  zur  folgenden 
nothwendigen  Berichtigung  dar.  Durch  einen  unliebsamen  lapsus  ca- 
lami  ist  daselbst  stets  nur  von  einer  Differenzialdiagnose  zwichen  ei- 
ner Bronchiectasie  einerseits  und  einer  Tuberculose  oder  tuberculösen 
Phthise  —  respective  einer  im  Verlaufe  dieser  Krankheiten  zu  Stande 
kommenden  Caveme  —  andererseits  die  Rede,  statt  dass  in  jene  Ans- 
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einandersetzung  die  in  gedachter  Hinsicht  der  Tnberculose  md  tnber- 
cülösen  Phthisis  sich  Tollkommen  analog  yerhaltende  einfache 
Phthisis  ebenfalls  mit  aufgenommen  wäre.  Wir  ersuchen  demnach 
Alles,  was  an  jener  Stelle  bezttglich  der  Tabercnlose  oder  tnbercnlö- 
sen  Phthise  gesagt  wird,  auch  fOr  die  einfache  Phthisis  gelten 
zu  lassen,  demnach  Überall  wo  die  Worte  „Tnbercnlose''  oder  ,,tnber' 
cnlöse  Phthisis^^Torkommen,  noch  die  3  Worte  „oderPhthisis  sim- 
plex'^  hinznzofllgen).  —  Ein  Pneumothorax  lisst  sich  von  einer 
Caveme  schon  dadurch  leicht  unterscheiden,  dass  bei  jenem  stets 
eine  Dislocation  des  Herzens  oder  der  Leber  —  je  nachdem  die  linke 
oder  rechte  Pleurahöhle  der  Sitz  der  Luftansammlung  ist  —  sich  yot- 
findet,  eine  Erscheinung,  welche  selbst  bei  den  umfiangreichsten  Ca- 
vemen  niemals  angetroffen  wird. 

Sehr  häufig  jedoch  ist  es  der  Fall,  dass  selbst  bei  Vorhandensein 
von  grossen  Cavemen  weder  die  Ergebnisse  der  Percussion,  noch  jene 
der  Äuscultation  derartige  sind,  dass  die  betreffende  Diagnose  in  der 
angegebenen  Weise  so  klar  zu  Tage  läge.  So  zeigt  der  Percussions- 
schall  keine  Abweichung  yom  Normalen,  sobald  die  Caveme  tief  ge- 
legen und  Yon  lufthaltigem  Lungenparenchym  umgeben  ist ;  und  ebenso 
kann ,  wie  wir  im  vorhergehenden  Paragraphe  bereits  herrorgeboben, 
der  amphorische  Widerhall  der  Stimme,  das  amphorische  Athmen 
und  metallisch  klingende  Rasseln  etc.  fehlen.  Da  indess  der  Erfahrung 
gemäss  eine  pbthisische  Erkrankung  der  Lunge  in  der  Regel  nie  lange 
besteht,  ohne  dass  nicht  Excavationen  zu  Stande  kämen,  so  kann  man 
ohne  besondere  Gefahr  irre  zu  gehen,  in  allen  Fällen,  in  denen  die 
genannte  Krankheit  bereits  längere  Zeit  andauert,  Gavemen  diagno- 
sticiren.  „Ein  stärkeres  bronchiales  Athmen,  ein  stärkeres  Rasseln 
mit  grösseren  Blasen,  die  Bronchophonie,  wird  öfters  mit  der  Stelle 
der  Excayation  zusammentreffen'^  (Skoda.)  Namentlich  wird  aber 
der  Nachweis  von  grossblasigem  Rasseln  an  der  Lungenspitze 
wichtig  für  die  fragliche  Diagnose  sein,  indem  nämlich  die  im  Spitzen- 
antheile  des  Oberlappens  der  Lunge  verlaufenden  Bronchien  ein  za 
geringes  Lumen  besitzen,  als  dass  ohne  Vorhandensein  einer  Exca- 
vation  derartige  Rasselgeräusche  daselbst  auftreten  könnten.  Endlich 
ist  es  noch  der  Nachweis  elastischer  Fasern  im  Sputum,  welcher  ein 
nicht  zu  unterschätzendes  diagnostisches  Moment  abgibt. 

Es  erübrigt  uns  noch  die  Besprechung  der  Diagnose  derPhthi  sia 
combinata. —  Diese  Diagnose  unterliegt  im  Allgemeinen  keinen  be- 
sonderen Schwierigkeiten,  nachdem,  wie  wir  eben  gesehen,  das  Hin- 
zutreten der  Tnberculose  zur  Phthise  in  der  Regel  von  äusserst  praeg- 
nanten  Erscheinungen  begleitet  ist    Und    zwar  ist  es   die  Zunahme 
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der  Athemfreqnenz,  selbst  bis  znr  DypnoS,  obne  dass  jedoeh  mittelst 
der  PercQssion  und  Ansenltation  ein  Fortschreiten  des  käsigen  pnen- 
moniscben  Processes  constatirt  werden  kann,  oder  dieselbe  etwa  aaf 
andere  Weise  (plearitiscbe  Schmerzen,  Steigerang  des  Catarrhs)  er- 
klärt werden  könnte,  welche  als  das  wichtigste  diagnostische 
Moment  in  gedachter  Beziehung  zu  bezeichnen  ist.  Weniger  Ver- 
läaslichkeit  dürfte  dem  Auftreten  einer  ulcerösen  Laryngitis  —  wobei 
es  nebenbei  gesagt  nicht  immer  zu  einer  hochgradigen  Heiserkeit  oder 
Aphonie  kommt,  sondern  manchmal  die  Stimme  bloss  etwas  dumpfer 
nnd  schwächer  klingt  —  sowie  jenem  profuser  uod  hartnäckiger 
Diarrhoeen  zuzuschreiben  sein.  Einerseits  können  nämlich  auch  bei 
einfacher  catarrhalischer  Darmerkrankuug  sehr  heftige  schwer  zu  stil- 
lende Diarrhoeen  sich  einstellen,  oder  aber  es  kann  Darmtuberculose  Tor- 
handen  sein,  ohne  dass  dabei  Diarrhoe  besteht ,  ja  die  ^betreffenden 
Kranken  können  sogar  an  StuhlverstopfuDg  leiden,  und  anderer- 
seits gelaogen,  wie  Waidenburg  nachgewiesen,  auch  in  einzelnen 
Fällen  Ton  einfacherPhthisis,  in  Folge  einer  V  erschwärung  der  Fol- 
likel der  Eehlkopfschleimhaut,  Larynxgeschwüre  zur  Entwicklung, 
welche  der  genannte  Autor  nicht  selten  unter  einer  localen  Behand- 
lung zur  Heilung  brachte.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei  dem  heutigen 
Standpunkte  der  Wissenschaft,  um  die  tuberculöse  Natur  eines  Qe- 
schwttres  mit  Sicherheit  hinstellen  zu  können,  der  Nachweis  der  Ent- 
stehung des  Geschwüres  aus  schmelzenden  Tuberkeln  erforderlich  ist, 
ein  Nachweis,  welcher  indess  nur  ausnahmsweise  möglich.  Nur  selten 
nämlich  finden  sich  an  der  Basis  oder  dem  Rande  des  Geschwüres  graue 
oder  gelbe  Tuberkeln  vor*),  und  selbst  da  wäre  noch  früher  die 
Frage  zu  beantworten,  ob  jene  Tuberkeln  nicht  erst  späterhin  sich  zu 
der  Geschwürsbildung  hinzugesellt  haben,  bevor  man  letztere  als  aus 
zerfallendeu  Tuberkeln  hervorgegangen  erklären  kann.  Endlich  ist  je- 
doch  zu  bemerken,  dass  übrigens  der  Mangel  von  Tuberkeln  noch 
nicht  hinreiche,  um  aus  demselben  allein  bereits  behaupten  zu  kön- 
nen, ein  Geschwür  sei  kein  tuberculöses. 

Wir  sehen  demnach,  dass  weder  das  Vorhandensein  einer  ul- 
cerösen Laryngitis,  noch  jenes  hartnäckiger  profuser  Diarrhoeen,  ein 
absolut  untrügliches  Kriterium  ftlr  die  Annahme,  dass  sich  zur  Phthi- 


*)  Scbnitzlerin  Wien,  welcher  über  eine  bedeutende  Erfabmng  in  Kebl- 
kopfkrankheiten  verfügt,  erinnert  sieb  nar  ein  einziges  Mabl  ein  Larynz- 
geschwttr,  an  dessen  Peripherie  Tuberkelknötcben  sassen,  gesehen  zu 
haben. 
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sie  eine  TubercoloBe  binzugesellt  habe,  abgeben  —  es  wire  denn, 
daas  man  im  Kehlkopfspiegel  die  tnbercnlOsen  Grannlationen  zu  Ge- 
fliehte bekäme.  Da  indess  die  bezeiehneten  Erseheinnngen  yon  GMle 
des  Larynx  nnd  des  Darmes  nur  ausnahmsweise  bei  einfacher  Phthi- 
sis  angetroffen  werden,  so  kann  man  ans  denselben  immerhin  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gegenwart  einer  Tnbercn- 
lo8<B  schliessen.  Ganz  sicher  gestellt  wird  jedoch  die  Diagnose  aneh 
ohne  jenen  Nachweis  von  Tnberkelgrannlationen  mittelst  des  Kehl- 
kopfspiegels, sobald;  wie  dies  erwähnterweise  mitunter  vorkommt,  im 
weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  überdies  die  Erscheinungen  einer 
Basilarmeningitis  auftreten. 

§.  154. 
Profsose. 

Die  Prognose  der  Lungenphthise  ergibt  sich  ans  dem  Ge- 
sagten zum  grossen  Theile  von  selbst,  wesshalb  wir  uns  auch  nur 
ganz  kurz  fassen  wollen.  Dieselbe  ist  im  Allgemeinen  stets  eine 
zweifelhafte,  indess  doch  weit  nicht  so  ungünstig,  als  man  bisher  an- 
nahm. Es  ist  nämlich  durch  genaue  Beobachtungen  sicher  gestellt, 
dass  die  phthisischen  Erkrankungen  der  Lungensnbstanz  gar  nicht 
selten  —  wenngleich  häufig  nur  temporär  —  heilen,  oder  dass  trotz 
derselben  das  Leben  noch  durch  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Anzahl  Jahre  fortdauern  kann. 

Die  Hauptgefahr  bei  der  Lungenschwindsucht  besteht,  wie  bereits 
hervorgehoben,  darin,  dass  sich  zur  Erkrankung  der  Lunge  eine  Tn- 
berculose  hinzugesellen  kann,  in  welchem  Falle  dann  der  ungünstige 
Ausgang  wohl  fast  immer  unausweichlich  ist  Ausser  der  Combina- 
tion  mit  l\iberculose  sind  es  aber  vorzugsweise  noch  folgende  Mo- 
mente, welche  die  Prognose  derPhthisis  ungünstig  erscheinen  lassen: 
Ein  jugendliches  Alter  und  zarte  Constitution  des  Patienten,  sowie 
die  Abstammung  desselben  von  gleichCEdls  phthisischen  Aeltera,  fer- 
ner selbstverständlich  eine  grosse  Ausbreitung  der  Erkrankung  Ober 
beide  Lungen,  namentlich  aber  das  Auftreten  von  Cavemen,  und  end- 
lich die  Intensität  des  Fiebers.  Letzteres  Moment  ist  darum  von 
hoher  prognostischer  Bedeutung,  indem  der  ttble  Ausgang  der  Phthi- 
sis  weitaus  am  häufigsten  in  Folge  von  Consumption  der  Kräfte  zu 
Stande  kommt,  diese  aber  eben  vorzugsweise  durch  das  Fieber  be- 
dingt wird. 
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§.  165. 

Therapie. 

Die  Therapie  der  Phthisis  ist  keine  so  ohiimächtige ,  als 
man  bis  in  die  neueste  Zeit  glanbte,  wenngleich  wir  allerdings  keine 
Specifica  gegen  die  besagte  Krankheit  besitzen. 

Von  sehr  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxis.  Dieselbe 
ist  sehr  häufig  yon  einem  ausgezeichneten  Erfolge  gekrönt ,  und  be- 
steht vorzugsweise  in  einem  passenden  diätetischen  Verfahren.  Dem- 
zufolge lasse  man  Kinder,  welche  von  einer  phthisischen  Mutter  ge- 
boren wurden,  yon  dieser  nur  durch  die  ersten  5 — 6  Wochen  (wobei 
man  indess  gewöhnlich  wegen  unzureichender  Milchmenge  noch  zu 
einem  Surrogate  seine  Zuflucht  nehmen  muss)  stillen  *) ,  nach  deren 
Ablaufe  die  Kinder  der  Mutterbrust  abzunehmen  sind,  aber  nicht 
etwa,  um  weiterhin  künstlich  ernährt,  „aufgepäppelt^^  zu  werden, 
sondern  um  einer  gesunden  Amme  behufis  der  Fortsetzung  des  Stillens 
übergeben  zu  werden.  Und  zwar  sollen  solche  Kinder  wenigstens 
durch  10  Monate  an  der  Brust  bleiben.  —  Handelt  es  sich  um  ein 
scrophulöses  Kind,  welches  bereits  die  ersten  Lebensjahre  überschrit- 
ten, so  suche  man ,  nebst  der  Anwendung  jener  Mittel ,  welche  sich 
erfahrungsgemäss  bei  Scrophulose  als  heilsam  erweisen,  durch  ein  ratio- 
nelles AbhärtungsyerfiBthren,  wie  kalte  Waschungen,  Ausgehenlassen 
selbst  bei  schlechtem,  jedoch  nicht  windigem  Wetter,  überhaupt 
möglichst  yielen  Aufenthalt  in  freier  Lufl,  einerseits  die  Scrophulose 
und  andererseits  die  Disposition  zu  Catarrhen  zum  Schwinden  zu 
bringen.  Dabei  lässt  sich  jedoch  nicht  läugnen,  dass  man  wegen  der 
bei  solchen  Kindern  so  häufig  recidivirenden  und  hartnäckigen  Bron- 
chialcatarrhe  in  vielen  Fällen  in  ein  unliebsames  Dilemma  kommt. 
Lässt  man  sie  nämlich  die  Stube  hüten,  so  machen  die  Drüsenaffec- 
tionen,  die  Blutleere,  die  Augenentzttndungen  etc.  immer  weitere 
Fortschritte;  schickt  man  sie  hingegen  ins  Freie,  so  setzt  man  sie  in 
Gefahr  neuerdings  an  Husten  zu  erkranken.    Wo  es  denmach  in  der- 


*)  Nicht  nur  psychische,  sondern  auch  physische  Momente  sind  es,  welche 
y.  Oppolzer  bewegen,  mit  Phthisis  behaftete  Frauen  eine  l^une  2^it 
lang  stillen  zu  lassen;  v.  Oppolzer  hat  nämlich  die  Erfahrung  gemacht^ 
dass  es  für  derlei  Frauen  auch  bezüglich  ihres  Lungenleidens  besser  ist, 
wenn  sie  durch  einige  Wochen,  aber  nicht  länger!  Jene  Mntterpflicht 
ausüben. 
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lei  Füllen  irgendwie  die  Verhältnisse  erlauben;  ttbenrede  man  die 
Aeltem  ihre  Kinder  ttber  den  Winter  in  ein  sttdliches  Klima  zu 
bringen,  nm  diesen  auch  während  der  bei  uns  kalten  Jahreszeit  den 
Oenoss  frischer  Luft  zu  gewähren.  Eine  weitere  wichtige  diätetische 
Massregel  ist,  dass  solche  Kinder  nicht  mit  Lernen  überbürdet  wer- 
den, eine  Massregel;  welche  jenen  Aeltem ;  die  in  ihrer  Eitelkeit  mit 
dem  Verstände  und  dem  Vielwissen  ihrer  Kinder  geradezu  zu  prunken 
pflegen;  nicht  eindringlich  genug  eingeschärft  werden  kann. 

Ein  ähnliches  Verfahren,  wie  das  soeben  geschilderte;  empfiehlt 
sich  auch  bei  schwächlichen;  zu  Catarrhen  geneigten  Individuen, 
welche  bereits  erwachsen  sind.  Namentlich  aber  ist  es  die  Zeit 
von  der  Pubertätsentwicklung  an  bis  in  die  erste  Hälfte  der  dreissiger 
Jahre ;  welche  zu  besonderer  Vorsicht  auffordert,  am  meisten  aber 
danU;  wenn  die  bezüglichen  Patienten  in  ihrer  Kinderzeit  an  Cronp, 
oder  Pseudocroup;  an  Reizungen  der  Grehimhäute;  Ekzemen  u.  dgl. 
gelitten  haben.  Bei  derlei  Individuen  ist  dem  Bronchialcatarrhe  eine 
noch  grössere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  als  wir  dieselbe  schon 
bezüglich  der  Kinder  als  nothwendig  hervorgehoben  haben,  und  zwar 
ist  jene  verdoppelte  Aufmerksamkeit  desshalb  angezeigt,  weil  im  ju- 
gendlichen Alter;  im  Gegensatze  zum  Kindesalter,  vorzugsweise  die 
Lungen  zu  Erkrankungen  geneigt  sind;  während  dafür  die  bei  Kin- 
dern so  ausgesprochene  Disposition  zu  käsigen  Drüsenentzündungen; 
nässenden  Hautausschlägen;  Ohrenflüssen,  Ophthalmieen  etc.  zurück- 
tritt. Dieses  eigenthümliche  Verhalten  erleichtert  die  Therapie  in  we- 
sentlichem Grade;  indem  man  nämlich  nicht  so  sehr  auf  letztere  Ka- 
tegorie von  Krankheiten  Rücksicht  zu  nehmen  braucht,  wird  man  aich 
viel  leichter  entschliessen,  die  betreffenden  im  jugendlichen  oder  er- 
wachsenen Alter  stehenden  Patienten,  sobald  die  Witterung  eine  un- 
günstige oder  der  Catarrh  etwas  heftiger  auftritt  oder  die  feinen  Bron- 
chien ergriffen  hat,  das  Zimmer  hüten  zu  lassen.  Geht  der  Catarrh 
wohl  gar  mit  Fieber  einher,  dann  beordere  man  die  Kranken  ttber- 
diess  ins  Bett  *j.  Im  Uebrigen  sollen  dieselben  ein  geregeltes  Leben 
führen,  täglich  spätestens  10  Uhr  Abends  zu  Bette  sein,  eine  leicht- 
verdauliche und  geregelte  Kost  gemessen  und  in  jeder  Beziehung 
massig  sein.  Der  Besuch  von  Kaffeehäusern  sowie  von  rauchigen 
Wirthslocalen  ist  strenge  zu  verbieten,  dessgleichen  alle  erhitzenden 
und  anstrengenden  Beschäftigungen,   als  wie:  Reiten,  Tanzen,  Fech- 


*)  Unter  solchen  Verhältnissen  greift  man  selbstverBtändlich  auch  bei  Kin- 
dern zu  dieser  Massregel. 
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ten.  Singen  u.  dgl.;  dagegen  werden  namentlich  bei  yorhandener 
;,Engbrtt8tigkeit'^^  um  eine  Erweiterung  des  Thorax  und  dadurch  einen 
stärkeren  Blutzufluss  zu  den  Lungen  zu  erzielen ,  mit  gehöriger  Vor- 
sicht ausgeftlhrte  Tumttbungen  gewiss  in  vielen  Fällen  yon  wohlthä- 
tigem  Einflüsse  sein.  Dass  endlich  bei  Erwachsenen  der  Aufenthalt 
ttber  den  Winter  in  einem  südlichen  Klima  von  einem  nicht  minder 
erspriesslichen  Erfolge  als  bei  Kindern  ist,  und  derselbe  demnach 
gleichfalls  auf  das  Wärmste  Anzuempfehlen  ist,  bedarf  wohl  kaum 
der  Erwähnung.  Eines  wollen  wir  aber  mit  Nachdruck  betonen,  näm- 
lich dass  man  es  niemals  unterlasse,  den  Kranken  auf  das  Strengste 
einzuschärfen,  dass  auch  im  Süden  mitunter  kaltes  windiges  Wetter 
herrscht,  und  dass  in  einem  solchen  Falle  dann  dieselben  ebenso  im 
Zimmer  bleiben  müssen,  als  ob  sie  sich  in  ihrer  Heimath  befänden. 
Was  die  namentliche  Bezeichnung  der  verschiedenen  südlichen  Cur- 
orte  anlangt,  so  werden  wir  sogleich  auf  dieselben  zu  sprechen 
kommen. 

Hat  sich  bereits  eine  phthisische  Erkrankung  der 
Lunge  entwickelt,  dann  sind  die  klimatischen  Verhältnisse  be- 
greiflicherweise von  noch  höherer  Wichtigkeit,  als  wenn  es  sich  bloss 
um  eine  Prophylaxis  handelt.  Wie  sich  nämlich  schon  a  priori  ent- 
nehmen lässt,  so  zeigt  die  Erfahrung,  dass  in  Gegenden,  wo  die  Tem- 
peratur häufig  wechselt,  sich  die  Phthisiker  am  schlimmsten  befinden ; 
sie  bekommen  leicht  Gatarrhe  und  Hyperämieen  der  Lunge,  und  der 
phthisische  Process  schreitet  vorwärts.  Bei  keiner  Krankheit  erwei- 
sen sich  demnach  die  klimatischen  Curen  von  solchem  Werthe, 
als  bei  der  Phthise. 

Bei  der  Wahl  eines  klimatischen  Curortes  sind  es  die  Menge 
des  Auswurfes  und  der  Umstand,  ob  eine  Disposition  zur  Haemopto^ 
besteht,  welche  vor  Allem  berücksichtigt  werden  müssen.  So  be- 
währt sich  bei  jenen  Kranken,  welche  an  häufigen  Anfällen  von  Hae- 
moptoe  und  einem  trockenen  Husten  leiden,  vorzugsweise  feuchte 
und  warme  Luft;  man  wird  daher  dieselben,  wenn  es  sich  mit  ihren 
materiellen  Verhältnissen  verträgt,  an  eine  südliche  Seeküste  schicken. 
Hat  ein  Kranker  dagegen  viel  Auswurf  und  ist  er  zu  Rheumatismen 
geneigt,  so  ist  es  ein  trockenes  und  warmes  Klima,  welches  er  auf- 
suchen soll.  —  Unter  den  für  Phthisiker,  je  nach  den  spe- 
ciellen  Erfordernissen  passenden  südlichen  Curplätzen 
sind  besonders  folgende  zu  nennen: 

Neapel,  eine  Stadt,  nach  welcher  allerdings  viele  Lungenkranke 
beordert  werden ,  sich  indess,  nachdem  sie  in  ihren  höher  gelegenen 
Theilen  den  Winden  ausgesetzt  ist,  nicht  sehr  fUr  solche  Patienten 
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mm  Aufenthalte  eignet    Schickt   man  daher  schon  Phthinker  nach 
Neapel,  so  müssen  sie  in  der  Umgebung  der  Stadt  wohnen. 

Venedig  hat  eine  gleichförmige  milde  Temperator  nnd  feuchte 
Loft  Vortheilbaft  ist  anch ,  dass  die  eigenthttmliche  Lage  Venedigs 
ein  Hindemiss  fttr  allzu  vieles  Spazierengehen  abgibt ,  während  die 
ruhige  Bewegung  der  Gondeln  für  Phthisiker  heilsam  erscheint  In 
Venedig  findet  man  femer,  was  durchaus  nicht  ron  allen  italienischen 
Städten  gilt ,  in  den  Wohnungen  Oefen  und  auch  mitunter,  statt  der 
sonst  in  Italien  ttblichen  steinernen  Fussböden  ,  parquettirte  FnssbG- 
den.  Kalt  ist  es  in  Venedig  selten,  wenn  anch  BchneefiQle  hin  nnd 
wieder  vorkommen. 

Pisa  und  Florenz  sind  gleichfalls  LungenschwindsQchtigai 
sehr  zuträglich ,  aber  nicht  in  dem  Grade ,  als  Venedig.  Uebrigens 
ist  Pisa  wegen  der  Masse  Brustkranker,  welche  sich  daselbst  anfhal- 
ten,  ein  ziemlich  trauriger  klimatischer  Curort  (il  sepolcro  dei  Te- 
deschi).  Ein  weit  angenehmerer  Aufenthalt  ist  Palermo.  Diese 
Stadt  hat  ttberdiess  noch  den  Vortheil  vor  Pisa,  dass  sie  sttdlicher 
gelegen  ist  Ein  sehr  gesuchter  klimatischer  Kurplatz  ist  Nizza. 
Derselbe  ist  indess  häufig  von  windiger  Witterung  heimgesucht,  und 
soll  es  Überhaupt  nicht  alle  jene  Vorzüge  besitzen ,  die  man  gewöhn- 
lich von  ihm  rühmt  Mehr  Anempfehlung  verdient  sicbeiüch  Men- 
tone.  Rom  hat  häufig  Schnee,  besonders  im  Februar;  im  Uebri- 
gen  sind  die  dortigen  Lebensverhältnisse  sehr  abweichend  von  des 
unserigen. 

Ausgezeichnete  klimatische  Kurorte,  nur  schwierige  zu  erreichen, 
sind  Malta  und  Madeira.  Auf  letzterer  Insel  kommt  kein  Schnee 
vor,  und  ist  die  Temperatur  aber  trotzdem  auch  im  Sommer  nicht 
sehr  heiss;  in  der  Stadt  Funchal  findet  man  endlich  alle  denk- 
baren Bequemlichkeiten.  Die  Reise  wird  am  besten  von  England  aas 
mit  einem  brasilianischen  Dampfer  zurückgelegt  Mittermaier  be- 
richtet zu  Madeira  Heilungen  von  Phthisis  beobachtet  zn  haben,  in 
Fällen,  wo  das  Sputum  bereits  elastische  Fasern  enthielt  Weiten 
zn  erwähnen  ist  das  s  ttdli  che  Frankreich,  namentlich  die 
Provence  nnd  die  hyörischen  Inseln.  (Auf  Hyires  sind  die 
betreffenden  Einrichtungen  wahrhaft  ausgezeichnet!)  Endlich  sind  es 
Gairo  nnd  Alexandrien  (in  welch'  letztere  Stadt  bereits  Cel- 
ans phthisische  Kranke  hinschickte),  welche  unter  den  südlichen  kli- 
matischen Curorten  sich  eines  besonderen  Rnfes  erfirenen.  Und  zwar 
wird  Cairo  namentlich  für  jene  Kranke  als  htehst  vortheilhaft  ge- 
schildert, bei  denen  ein  reichlicher  Auswurf,  jedoch  keine  Neignng  sa 
HaemoptoQ  vorhanden  ist  — 
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Ausser  der  HämoptoS  and  der  Quantität  des  Sputums  ist  es  aber 
auch  der  Grad  der  Erkrankung,  welcher^  wenn  man  die  Kranken 
in  einen  so  weiten  sttdlichen  Curort  entsendet,  stets  vorher  in  Betracht 
gezogen  werden  muss.  Derselbe  muss  nämlich  ein  solcher  sein,  dass  man 
noch  hoffen  kann,  auf  jene  Weise  einen  Erfolg  zu  erzielen,  oder  prä- 
ciser  ausgedrückt ,  die  Phthisis  darf  noch  nicht  zu  allzuweit  ausge- 
dehnten Zerstörungen  des  Lungenparenchyms  geführt  haben,  und  das 
Fieber  nicht  bereits  einen  deutlich  ausgesprochenen  hektischen  Cha- 
rakter an  sich  tragen.  Was  endlich  den  Zeitpunkt  anlangt,  um  wel- 
chen die  Abreise  nach  jenen  Curplätzen  anzutreten  ist,  so  ist  als 
solcher  der  September  oder  Oktober ,  und  als  Zeit  der  Rückkehr  die 
zweite  Hälfte  des  Monats  Mai  zu  bezeichnen. 

Bei  Let^n,  welche  nicht  in  der  Lage  sind,  Wintercurorte  zu  be- 
suchen, sind  jene  diätetischen  Verbaltungsmaassregeln  anzuempfehlen, 
welche  wir  oben  gelegentlich  der  Beschreibung  der  Prophylaxis  bei 
Erwachsenen  bereits  kennen  gelernt.  Doch  erreicht  man  häufig  ge- 
nug, selbst  bei  den  folgsamsten  Kranken  keine,  oder  doch  keine  nen- 
nenswerthen  Resultate ;  umso  grössere  Hoffnung  wird  dann  auf  die 
warme  Jahreszeit  gesetzt,  in  welcher  die  verschiedenen  Sommercuren, 
als  wie :  die  Milch-  und  Molkencuren^  die  Obstcuren  und  die  Mineral- 
wassercuren,  in  Anwendung  gezogen  werden. 

Milchcuren  und  Molkencuren.  Die  Milchcur  ist,  sobald 
die  Verdauung  der  Kranken  eine  gute  ist,  der  Molkencur  vorzuziehen. 
Die  Molke  enthält  nämlich  ausser  dem  Milchzucker  nur  das  Serum 
und  die  Salze  der  Milch,  und  ist  demnach  weit  geringer  nahrhaft,  als 
letztere.  Die  Milch  kann  von  Ktthen,  Ziegen,  Schafen,  oder  Eselin- 
nen genommen  werden.  Am  leichtesten  wird  die  Milch  der  Eselinnen 
verdaut,  weil  sie  am  wenigsten  Fett  und  Käsestoff  enthält,  während 
hingegen  die  Schafmilch  sehr  fettreich  ist,  und  die  Ziegenmilch  einen 
den  meisten  Menschen  unangenehmen  Gerach  hat.  Kuhmilch  wird  am 
leichtesten  warm,  wie  sie  aus  dem  Euter  kommt,  d.  i.  „k  u  h  w  a  r  m'' 
genommen;  wird  sie  so  nicht  vertragen,  so  lässt  man  sie  absetzen, 
rahmt  sie  ab  oder  kocht  sie.  —  Molken  sind  jenen  Patienten  anzu- 
rathen ,  welche  die  Milch  nicht  vertragen.  Man  unterscheidet  saure 
und  süsse  Molken ;  erstere  enthalten  Milchsäure.  In  der  Regel  zieht 
man  die  süsse  Molke  der  sauren  vor.  Als  vorzüglichste  Molkencur- 
orte  sind  Roznau,  Luhatschowitz ,  Ischl,  Aussee,  Meran, 
Reichenhall,  Kreuth,  Heiden,  Gais,  Salzbrunn,  Rein- 
erz etc.  zu  eiwähnen. 

Obstcuren.  Hieher  gehört  die  Traubencur,  welche  in  Oester- 
reich  am  liebsten  in  Meran  gebraucht  wird.    Dieselbe  besteht  darb. 
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dass  die  Kranken  Weintranben  essen;  and  zwar  iSsst  man  sie  mit  1 
Pfund  beginnen  und  steigt  allmälig  bis  anf  8  bis  10  Pfimd  Weintrau- 
ben pro  die.  Wird  der  Gaumen  durch  die  grosse  Tranbenmenge 
wund ,  so  muss  man  die  Tranben  pressen  und  nur  den  Saft  trinken 
lassen.  Bekommen  die  Kranken  während  der  Cur  Diarrhoe,  so  yerab- 
reicht  man  oftmals  mit  gutem  Erfolge  gebähtes  Brod  zwischen  den 
Weinbeeren,  oder  aber  man  muss  mit  der  Dosis  der  Weintranben  zu- 
rückgehen, oder,  falls  auch  dies  nichts  ntttzt ,  endlich  die  Cor  ganz 
aussetzen. 

Die  anderen  Obstsorten :  Erdbeeren ,  Himbeeren  ,  Aepfel,  Birnen 
u.  dgl.  können  auch  gebraucht  werden,  geben  aber  weniger  Aussicht 
auf  Erfolg,  als  die  Weintrauben. 

Mineralwassercure n.  Von  den  Mineralwässern  sind  es 
die  Kohlensäuerlinge,  die  Eisensäuerlinge,  temer  die  glaubersalz-  und 
endlich  die  kochsalzhaltigen  Wässer,  welche  bei  Phthisis  ihre  Anwen- 
dung finden. 

Kohlensäuerlinge.  Betreffs  der  Kohlensäuerlinge  ist  zu  be- 
merken, dass  sie  Phthisikem ,  welche  an  kurzem  Athem ,  Neigung  zu 
Hämoptoe  und  Gongestionen  zum  Gehirne  leiden,  im  Allgemeinen 
nicht  gut  bekommen,  und  dass,  wenn  man  bei  solchen  Patienten 
dennoch  ein  derartiges  Mineralwasser  anwenden  will,  diesem  stets 
etwas  warme  Milch  oder  Molke  (um  dadurch  die  Kohlensäure  hia- 
auszutreiben)  zugesetzt  werden  muss.  Ausserdem  ist  noch  der  Zn- 
stand des  Darmcanals  zu  berücksichtigen,  indem  nämlich  die  kohlen- 
säurehaltigen.  Wässer  bei  Neigung  zu  Diarrhoe  gleichfalls  nicht  ver- 
tragen werden.  Folgende  Kohlensäuerlinge  sind  es,  welche  bei  phthi- 
sischer Erkrankung  der  Lunge  am  häufigsten  im  Gebrauche  stehen: 

Selters;  dessen  Wasser  zwar  nicht  an  Ort  und  Stelle  getrun- 
ken, aber  in  desto  grösserer  Menge  versendet  wird.  Dasselbe  bat 
einen  besonders  günstigen  Einfluss  bei  chronischen  Bronchialcatarrhen; 
man  trinkt  es  im  Freien  bei  massiger  Bewegung  von  2  bis  zu  5  Wein- 
gläsern steigend.  Giesshttbel  bei  Carlsbad;  diesen  Säuerling  wen- 
det V.  Oppolzer  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mit  Vorliebe  an,  in- 
dem er  noch  besser  als  das  Selterserwasser  vertragen  wird.  Derselbe 
ist  auch  unter  dem  Namen  Ottoquelle ,  Buchsäuerling,  oder  Bodisfiir- 
terwasser  bekannt.  Gleichenberg  nnd  zwar  die  Constantins-,  oder 
die  Emma  -  oder  die  Johannesquelle  ;  dieselben  werden  namentlich 
von  solchen  Kranken,  welche  viel  auswerfen,  mit  gutem  Erfolge  ge- 
trunken. Fttrederwasser;  es  enthält  eine  geringe  Menge  von  koh- 
lensaurem Eisenoxydul,  kohlensaurem  Kalk  und  Glaubersalz.  Dasselbe 
passt  vorzugsweise   bei  Kranken  mit  wenigem  Sputum,  und  ist  auch 
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bei  Magen-  und  Darmcatarrben  von  gatem  Erfolge.  In  Fttred  ist  über- 
dies eine  besonders  ausgezeichnete  Schafmolke  za  finden.  Ein  sehr 
angenehmer  und  gleichzeitig  der  mildeste  unter  den  Säuerlingen  ist 
jener  von  Sulzmatt  im  Elsass.  Was  die  Säuerlinge  ron  B i  1  i n 
und  Lieb  wer  da  in  Böhmen^  Preblau  in  Kämthen  und  Lipp- 
sp  ringe  bei  Paderborn  betrifF);^  so  werden  dieselben  wegen  ihres  all- 
zugrossen  Reichthums  an  Kohlensäure  nur  äusserst  selten  bei  Phthi- 
sikem  angewendet. 

Eisenhaltige  Wässer.  Dieselben  eignen  sich  in  jenen  Fällen; 
in  denen  neben  der  Phthisis  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Anämie  besteht ;  als  solche  Wässer  sind  yorzugsweiso  zu  nennen :  die 
Gleichenberger  Eiausnerquelle ,  die  Eisensäuerlinge  von  S a  1  z - 
brunn  oder  Reinerz  in  Preussisch-Schlesien ,  die  Stahl wässer  von 
Pyrmont  oder  S  p  a  a  etc. 

Glaubersalzhältige  Mineralwässer.  Auch  diese  finden 
bei  der  Phthisis  mitunter  ihre  Anzeige,  besonders  dann ,  wenn  die- 
selbe mit  Schwellung  der  Leber^  Magencatarrh  und  habitueller  Stuhl - 
yerstopfung  einhergeht.  Und  zwar  sind  es  folgende  Wässer,  welche 
in  dieser  Beziehung  vor  Allem  in  Gebrauch  gezogen  werden :  Die 
Franzensbader  Salzquelle  (dieselbe  passt  wegen  ihres  Eisenge- 
haltes Uberdiess  auch  dort,  wo  die  Phthisis  mit  Anämie  vergesell- 
schaftet ist),  der  Carlsbader  Schloss-  und  Mtthlbrunnen  (diese  dür- 
fen aber  nur  in  kleinen  Quantitäten  und  abgekühlt  getrunken  werden) 
und  die  Marienbader  Waldquelle. 

Kochsalzhältige  Mineralwässer.  Die  hervorragendste  Rolle 
unter  diesen  Quellen  spielt  das  Wasser  von  Ems  im  Nassauischen 
mit  seiner  glücklichen  Mischung  von  Kochsalz  und  Natroncarbonat 
(Vetter);  und  zwar  sind  es  insbesondere  der  Kesselbrunn  und  das 
Krähnchen,  welche  theils  an  Ort  und  Stelle  getrunken,  theils  versen- 
det werden.  Nicht  mindere  Dienste,  als  Ems  leistet  auchLuhatscho- 
witz,  dessen  Wasser  nebst  Kochsalz  auch  etwas  Jod  enthält,  letzteres 
jedoch  in  solch  geringer  Menge,  dass  daraus  den  Brustkranken  kein 
Nachtheil  (ja  vielleicht  selbst  Vortheil)  erwächst.  Unter  den  ver- 
schiedenen Quellen  von  Luhatschowitz  ist  es  der  Amandibrunnen, 
dessen  man  sich  zumeist  bedient  ImUebrigen  ist  zu  bemerken,  dass 
der  genannte  Gurort  nicht  bereits  im  Frühjahre  besucht  werden  darf, 
indem  um  diese  Zeit  das  Klima  daselbst  noch  rauh ,  und  die  Luft 
überhaupt  etwas  feucht  ist.  Nicht  zu  empfehlen  bei  Phthisis  sind  die 
Rochsalzquellen  von  Kissingen  sowie  von  Kreuznach;  erstere 
Dämlich  sind  stark  purgirend,  und  letztere  in  zu  hohem  Grade  jod- 
haltig. 

Oppolitr*!  YorlMoagM.  44 
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Ist  es  ans  einem  oder  dem  anderen  Grande  nicht  möglieb,  diM 
die  bezeichneten  Mineralwässer  an  Ort  und  Stelle  gebraacht  werden, 
so  sollen  dieselben ,  wo  es  nnr  immer  aosfthrbar.,  wenigstens  in  ge- 
sunder Landluft  getnmken  werden.  Ueberhaupt  kann  man  den  Phthi- 
sikem  nicht  warm  genug  ans  Herz  legen,  die  heissen  Sommermonate 
nicht  in  staabigen  grossen  Städten  zu  verleben;  ein  Aufenthalt  im 
Gebirge  oder  in  Hochebenen  um  diese  Jahreszeit  ist,  wenn  nieht 
grosse  Neigung  zu  Hämoptoe  besteht,  oft  von  äusserst  gOnati^m  Er- 
folge begleitet.  Und  zwar  scheint  diese  günstige  Wirkung  darin  be- 
dingt zu  sein,  dass  in  verdünnter  Luft  der  Blutzufluss  zu  den  Longen 
ein  erleichterter  und  demnach  ein  vermehrter  ist  —  Verhältnisse,  de- 
ren günstigen  Binfluss  auf  die  phthisische  Erkrankung  der  Lunge  wir 
bereits  oben  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatten. 

Medicamentöse  Behandlung  der  Phthisis. 

In  Ermangelung  eines  specifischen  Heilmittels  gegen  die  phthisi- 
sche  Erkrankung,  kann  sich  die  medicamentöse  Behandlung  nur  dar- 
auf beschränken ,  die  einzelnen  molestirenden  und  gefahrdrohenden 
Symptome  zu  beseitigen  oder  wenigstens  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
mindern. 

Ein  den  Kranken  am  häufigsten  und  wesentlichsten  belästigendes 
Symptom  ist  der  Husten.  Zu  dessen  Bekämpfung  bedient  man 
sich  am  Besten  des  Opiums  und  seiner  Präparate ;  sollten  diese  nicht 
vertragen  werden,  so  versuche  man  das  Extr.  sem.  hyoscyami  (zu 
M4  £T-  pro  dosi),  oder  das  Extr.  cannabis  ind.  (zu  ^U  —  1  gr*  P^ 
dosi),  oder  das  Lactucarium,  oder  die  Belladonna.  Bezüglich  der  An- 
wendung der  Narcotica  bei  Phthisis  ist  übrigens  zu  merken,  dass 
man  nur  dort,  wo  es  nöthig  ist,  seine  Zuflucht  zu  ihnen  nehmen  soll, 
demnach  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Kranken  nur  massig  von  Hu- 
sten geplagt  werden,  man  stets  vorher  versuchen  soll,  durch  sdilei- 
mige  und  ölige  Mittel,  wohin  auch  die  Eibisch-,  Malz-,  Komblmnen- 
und  Lakritzensaftzeltchen  zu  zählen  sind,  den  Hustenreiz  zu  beschwieh- 
tigen.  Bisweilen  tritt  der  Husten  bei  der  Phthisis  in  typischen  Pa- 
roxysmen  auf;  in  Fällen  dieser  Art  leistet  das  Chinin  tdiT  sich  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Morphin ,  die  besten  Dienste.  Geht  der  Hu- 
sten  vom  Kehlkopfe  oder  der  Trachea  aus,  so  sind  es  namentlich  sub- 
cutane Injectionen  von  Morphium  aceticum  in  die  Larynxgegend,  wo- 
durch es  in  der  Begel  gelingt ,  dem  Kranken  eine  wesentliehe  Er- 
leichterung zu  schaffen. 

Nebst  dem    stärkeren  oder  schwächeren  Hustenreize  ist  es  aber 
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aach  die  Quantität  und  Qualität  des  Aaswarfes,  welche  zu 
berlicksichtigen  sind.  Sind  in  den  Bronchien  viele,  zähe  Sputa  an- 
gesammelt, was  sich  theils  aus  den  bei  der  Auscultation  auftretenden 
reichlichen  Kasselgeräuschen,  theils  aus  der  schwierigen  und  unzurei- 
chenden Expectoration  ergibt,  dann  kann  man,  wofeme  keine  Dispo- 
sition zu  Hämoptoe  besteht,  warme  Umschläge  nebst  wannen  Geträn- 
ken anrathen,  sowie  jene  Mittel,  welche  Kratzen  im  Kehlkopfe  henror- 
mien  und  die  Expectoration  befördern  (Rad.  Polygal.  Sen.,  fl.  ar- 
nicae,  fl.  benzo^s,  Salmiak,  Ipecacuanha,  Sulphur.  aurat.  antim.).  Ist 
der  Auswurf  sehr  copiös  und  dabei  schleimig-purulent, 
so  handelt  es  sich  namentlich  darum ,  die  massenhafte  Secretion  der 
Lunge  zu  yermindem ,  indem  nämlich  durch  dieselbe  einerseits  die 
Kranken  herabkommen ,  andererseits  aber  diese ,  besonders  wenn  die 
Contractionskraft  der  Exspirationskraft  nachlässt ,  der  Gefahr  der  Er- 
stickung ausgesetzt  sind.  In  manchen  Fällen  sind  gegen  die  reich- 
liche Secretion  kalte  Waschungen  des  Thorax  von  Nutzen;  indess 
werden  diese  nicht  immer  vertragen,  indem  sie  Frösteln  mit  darauf- 
folgender Hitze  erzeugen.  Unter  solchen  Verhältnissen  passen  insbe- 
sondere adstringirende  und  bittere  Substanzen ;  eines  der  mildesten 
unter  diesen  Mitteln  ist  z.  B.  ein  Extr.  Salyiae  in  Verbindung  mit 
einem  Narcoticum,  femer  Extr.  Salicis,  Ratanhia,  oder  Tannin.  Plum- 
bum  aceticum  wäre  allerdings  eben£eüls  von  Vortheil,  nur  muss  man 
bedenken,  dass  es  nicht  längere  Zeit  namentlich  ohne  Zusatz  von 
Opium  fortgebraucht  werden  darf,  weil  sich  sonst  yehemente  Coliken 
nebst  anderen  Erscheinungen  einer  Bleiintoxikation  einstellen  könnten. 
Viel  empfehlenswerther  sind  dagegen  die  adstringirenden  Eisenpräpa- 
rate, denn  sie  nutzen  gleichzeitig  gegen  die  Anämie,  die  sich  in 
Folge  der  ttbermässigen  Expectoration ,  sowie  überhaupt  des  ganzen 
phthisischen  Processes  in  den  meisten  Fällen  einstellt.  Man  wählt  ge- 
wöhnlich schwefelsaures,  salzsaures  oder  essigsaures  Eisen.  Liquor 
sesquichlorati  ferri  wäre  nicht  minder  ein  Yortrefifliches  Mittel,  schmeckt 
aber  unangenehm  tintenartig,  zusammenziehend,  weshalb  man  sich 
desselben  nur  ungerne  bedient  Femer  sind  es  die  yerschiedenen  Bal- 
samica,  wie :  Mjrrha,  Gummi  galbanum,  Aqua  picis  (yorzugs weise  zu 
Inhalationen),  Balsamum  peray.,  Balsamum  deToIu,  welche  bei  reich- 
lichem Auswurfe  im  Gebrauche  stehen.  Diese  Mittel  dürfen  aber  nur 
bei  fieberlosen  Kranken  angewendet  werden.  Einen  ausgezeichneten 
Erfolg  hat  endlich  in  gedachter  Hinsicht  y.  Oppolzer  mitunter  auf 
den  Gebrauch  yon  Phellandrium  aquaticum  (Mj  —  1  dr.  auf  ein  Infu- 
sum  Ton  5i)  beobachtet  —  Ist  die  Secretion  der  Bronchial - 
Schleimhaut  eine  äusserst  massige  und  dabei  schleimig, 
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so  Bind  es  abemiahls  die  Narcotica;  welche  fttr  sich  allein  angewen* 
det;  bereits  genttgen ,  am  den  Kranken  die  gewünschte  Erleichterung 
zu  schaffen. 

Tritt   im  Verlaufe   der  Phthisis  Hämoptot^  auf,  so  ist  die  pag. 
511 — 512  auseinandergesetzte  Behandlung  einzuleiten. 

Gegen  die  im  Gefolge  der  phthisischen  Erkrankung  sich  einstd- 
lendei  Abmagerung  empfiehlt  sich,  nebst  den  leicht  yerdaolichen 
Eisenpräparaten,  namentlich  der  Leberthran  (OL  jecoris  aselli).  Von 
dem  Gebrauche  letzteren  Medicamentes  muss  jedoch  leider  nicht  sel- 
ten Abstand  genommen  werden^  indem  dasselbe  bei  yerhältnissmissig 
vielen  Patienten  stets  Erbrechen  und  Diarrhoe  nach  sich  zieht  Wird 
der  Leberthran  aber  vertragen,  dann  hat  v.  Oppolzer  in  so  man- 
chen Fällen  von  Phthisis  eine  nach  jeder  Richtung  hin  vorzüg- 
liche Wirkung  beobachtet.  Der  Grund  hiefbr  scheint  darm  zu  liegen, 
dass,  wie  es  durch  Experimente  nachgewiesen  ist ,  bei  Zufuhr  von 
Fett  oder  Fettbildnem  die  Harnstoffabsonderung  eine  Verminderung 
erfährt,  demnach  der  Verbrennungsprocess  der  fttr  den  Organismus 
so  hochwichtigen  Stickstoffverbindungen  ein  geringerer  ist,  während 
bei  reichlicher  Zufuhr  von  Proteünsubstanzen  hingegen  das  Verhält- 
niss  ein  umgekehrtes  ist.  Statt  des  Leberthranes  kann  man  auch  ein 
anderes  Fett,  z.  B.  Gänsefett,  Dachsfett,  Mandelöl,  Hundefett,  Glyce- 
rin  in  Anwendung  bringen.  Manchmal  endlich  ist  es  der  Fall ,  dass 
die  Patienten,  während  ihnen  eine  Gattung  Fett  stets  Ueblichkeit  und 
Diarrhoe  hervorruft,  eine  andere  Gattung  Fett  ganz  gut  vertragen, 
was  letzteres  namentlich  vom  Glycerin  gilt  Uebrigens  kann  nach 
V.  Oppolzer 's  Erfahrungen  auch  ein  gut  zubereitetes  (Linkisches 
oder  Tromme rasches)  Malzextract  den  Leberthran  nicht  selten  voll- 
ständig ersetzen. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  ist  dem  die  Lungenphthise  ge- 
wöhnlich begleitenden  Fieber  zuzuwenden.  Das  wichtigste  Mittel 
in  dieser  Beziehung  ist  nebst  einem  ruhigen  Verhalten  im  Bette  das 
Chinin ,  namentlich  aber  dann ,  wenn  das  Fieber  einen  intermittiren- 
den  oder  remittirenden  Charakter  an  sich  trägt  Ausser  dem  Chinm 
ist  es  auch  die  Digitalis,  welche  nicht  selten  ihre  Anzeige  findet,  und 
zwar  vor  Allem  in  jenen  Fällen ,  in  denen  der  Puls  voll  und  dabei 
hart  und  beschleunigt,  und  die  Körpertemperatur  eine  stark  eriiöhte 
ist.  In  derlei  Fällen  werden  ttberdiess  auch  kalte  Waschungen  des 
Körpers  häufig  mit  gutem  Erfolge  in  Gebrauch  gezogen.  Auf  diese 
Art  gelingt  es  nicht  selten,  trotz  des  Fortbestehens  des  OrundlddeDS, 
die  Fieberbewegungen  zum  Schwinden  zu  bringen  (wenngleich  aller- 
dings in  vielen  Fällen  nur  temporär!)  ,  oder  doch  wesentlich  herab* 
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zasetzeD.  Hat  das  Fieber  aber  bereits  einen  hektisctien  Charakter 
angenommen ,  dann  ist  gewöbnlieb  jede  Therapie  eine  imehtlose ;  in- 
dess  sind  es  abermals  das  Chinin ,  mit  oder  ohne  Verbindung  leicht 
assimilirbarer  Eisenpräparate,  welche  immerhin  zu  versuchen  sind.  — 
Zur  Bekämpfung  der  das  Fieber  so  häufig  begleitenden  reissenden 
oder  ziehenden  Schmerzen  in  den  Gliedern,  insbesondere  in  den 
unteren  Extremitäten,  bewähren  sich  am  besten  Einreibungen  yon 
Fett  (namentlich  Knochenmark). 

Gegen  die  profusen  Schweisse,  welche  einerseits  ein  so  lästi- 
ges Symptom  darstellen,  andererseits  aber  die  Phtsisiker  so  sehr  her- 
abbringen, erweist  sich  die  Therapie  in  manchen  Fällen  als  hilfreich, 
in  anderen  hingegen  als  nahezu  vollkommen  ohnmächtig.  Sind  die 
Schweisse  durch  das  Fieber  bedingt ,  so  ist  es  dieses,  welches  zu- 
nächst bekämpft  werden  muss;  werden  dieselben  hingegen  durch  die 
Anstrengung  beim  Husten  hervorgerufen,  dann  sind  die  Narcotica  am 
Platze.  Ferner  bedient  man  sich  zu  dem  gedachten  Zwecke  öliger 
und  fettiger  Einreibungen,  welche  jedoch  nicht  über  den  ganzen  Kör* 
per,  sondern  vorzugsweise  an  jenen  Eörpertheilen  vorzunehmen  sind, 
woselbst  die  Schweisssecretion  am  stärksten  ist.  Nebstdem  bewähren 
sich  manchmal  der  Lärchenschwamm  (Boletus  laricis,  Boletus  suaveo- 
lens,  Agaricus  albus)  zu  2  —  5  gr.  pro  dosi,  oder  eine  Tasse  Salbei- 
thee  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen  kalt  getrunken,  oder  ein  an- 
deres adstringirendes  Mittel. 

Die  stechenden  oder  brennenden  Brustschmerzen,  ttber  welche  die 
Phthisiker  so  oft  zu  klagen  pflegen,  und  welche  meist  durch  eine  circum- 
Scripte  Pleuritis  bedingt  sind,  wttrden  allerdings^  namentlich  wenn  sie 
bei  angebrachtem  Drucke  eine  Steigerung  erfahren,  am  schnellsten 
und  sichersten  durch  die  Application  einiger  Blutegel  gestillt  werden. 
Indess  da  bei  der  Phthisis  die  Patienten  gewöhnlich  mehr  oder  we- 
niger anämisch  sind,  oder  doch  stets  bedroht  sind,  es  im  hohen  Grade 
zu  werden ,  so  nimmt  man  im  Allgemeinen  nur  höchst  ungeme  eine 
Blutentziehung  vor,  um  nicht  noch  durch  therapeutische  Eingriffe  das 
Znstandekommen  einer  Anämie  und  Verarmung  des  Blutes  an  plasti- 
schen Bestandtheilen  zu  fördern.  Demgemäss  versuche  man  zunächst 
durch  feuchte  Wärme,  oder  durch  Anwendung  der  verschiedenen  Oele, 
Pflaster  und  narcotischen  Salben ,  namentlich  aber  durch  subcutane 
lojectionen  von  Morphin  oder  Atropin  jene  Schmerzen  zum  Schwin- 
den zu  bringen,  was  auch  in  der  That  gewöhnlich  gelingt.  Ist  es 
aber  eine  acute  Schwellung  der  Leber,  welche,  insofeme  dabei 
die  Glisson'sche  Kapsel  eine  starke  Spannung  erleidet,  als  Ursache 
der  Schmerzen  auftritt,  und  sind  dieselben  heftig,  dann  ist  es  in  der 


684 

Regel  nicht  möglich,  anf  andere  Weise,  als  durch  eine  Ortliche  De- 
plession,  den  Kranken  die  erwttnschte  Erleichtemng  m  schaffen. 

Die  Enrzathmigkeit  erfordert  zonfichst  ein  mhiges  Verhahen 
Ton  Seite  des  Kranken,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Gebrauch 
der  Narcotica.  Ist  dieselbe  aber  durch  Ueberfttllong  der  Bronchien 
mit  Schleim  bedingt,  so  ist  die  Verabreichung  eines  Eroetieinns  oder 
jener  Mittel,  welche  die  Contractionskraft  der  Lunge  und  die  Expec- 
toration  anregen,  nothwendig.  Bei  intermittirender  Dyspnoe  mit  Fle- 
beranfällen  ist  am  wirksamsten  das  Chinin. 

Bei  catarrhalischer  Erkrankung  des  Kehlkopfes  reiche 
man  schleimige,  einhüllende  Mittel ;  dauert  aber  dieselbe  bereits  einige 
Zeit  an ,  dann  greife  man  zu  einer  Ortlichen  Behandlung ;  zn  diesem 
Zwecke  lasse  man  die  Kranken  eine  leichte  Tannin-  oder  AlnmenlO- 
sung  mittelst  des  Pulverisateurs  inhaliren.  Haben  sich  Geschwüre  im 
Larynx  gebildet,  so  sind  dieselben  mit  Nitras  argenti  in  Substanz  zu 
touchiren,  oder  mit  einer  LOsung  desselben  zu  bepinseln.  Nach  Wai- 
denburg's  Erfahrungen  scheint  es  möglich  zu  sein,  dass  anf  diese 
Weise  nicht  selten  der  Entwicklung  einer  Tuberculose  yorgebeogt 
werden  kOnne. 

Treten  im  Verlaufe  der  Phthisis  Diarrhoen  auf,  so  sind  diesel- 
ben sogleich  in  energischer  Weise  zu  bekämpfen.  Beginnt  der  Appetit 
zu  sinken,  so  suche  man  ihn  durch  Verabreichung  bitterer  Mittel  ete. 
zu  heben. 

Nahrungsweise  der  Phthisiker.  Wir  haben  oben  bereits 
den  guten  Einfluss  yonFett  und  Fettbildnem  bei  yorhandener  Phthisis 
heryorgehoben,  womit  auch  die  seit  Jahren  den  Lungenschwindsllch- 
tigen  als  besonders  zuträglich  empfohlenen  Nahrungsmittel,  wie:  nicht 
abgerahmte  („kuhwarme'^  Milch,  Milchspeisen,  Weintrauben,  Suppeu 
aus  grob  gebeuteltem  Boggenmehl,  oder  aus  Linsen  -  oder  Bohnen- 
mehl (Reyalenta  arabica)  etc.  yollkommen  in  Einklang  stehen.  Nebst- 
bei  reiche  man  indess  den  Phthisikem  auch  Fleisch,  und  zwar  nament- 
lich weisses  Fleisch ,  indem  dieses  im  Allgemeinen  leichter  yerdaolich 
als  das  schwarze  Fleisch  ist.  Auch  leichte  Gemtlse  sind  denselben  in 
erlauben  —  kurz  die  Diät  sei  eine  sogenannte  gemischte,  dabei 
aber  leicht  yerdaulich.  Ausserdem  ist  zu  bemerken,  dass  wenn  auch 
die  Phthisiker  fiebern,  sobald  dieselben  Esslust  yerspttren,  diea^  nicht 
entgegengetreten  werden  darf.  Niemand  hat  sich  betreffs  der  Diit 
der  Phthisiker  treffender  ausgesprochen  alsy.  Niemejer;  dieser 
ausgezeichnete  Kliniker  sagt  folgendes :  „Ein  Mensch,  welcher  fiebert 
und  dadurch  seinen  KOrper  schnell  yerbraucht,  bedarf  weit  dringen- 
der der  Zufuhr  yon  neuem  Emährungsmaterial,  als  ein  Mensch,  wd- 
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eher  nicht  fiebert  Ein  an  Lungenschwindsucht  leidender  Kranker  fiebert 
oft  Monate  lang,  so  dass  bei  ihm  die  Gefahr ,  dass  er  durch  das 
Fieber  verzehrt  wird,  weit  grösser  ist,  als  bei  einem  Menschen,  wel- 
cher an  einer  acuten  fieberhaften  Krankheit  yon  kurzer  Dauer 
leidet  Hieraus  ergibt  sich ,  dass  wir  ganz  besondere  Veranlassung 
haben,  phthisischen  Kranken  ein  möglichst  reichliches  und  fttr  sie 
passendes  Emähmngsmittel  zuzufahren.  Dass  Zufuhr  von  Nahrung 
das  Fieber  steigere,  ist  oft  behauptet,  aber  nichts  weniger  als  bewie- 
sen ,  und  man  lässt  —  ganz  abgesehen  von  der  in  England  üblichen 
Praxis  —  auch  bei  uns  die  Kranken  nur  so  lange  eine  sogenannte 
Fieberdiät  halten,  d.  h.  man  entzieht  ihnen  nur  so  lange  jede 
nahrhafte  Kost,  bis  sich  herausstellt,  dass  dadurch  Ge- 
fahr entsteht  Sobald  dies  der  Fall  ist,  wird  jenes  angebliche  Er- 
fahmngsgesetz  vollständig  ignorirt,  oder  es  wird  vielmehr  demselben 
direct  entgegengehandelt 


Tokercolosis  polmoiom  (chroiica  et  acita). 

§.  156. 
lligeneineS)   Pathtgenesis  »1  letitltgie. 

Unter  der  Bezeichnung  „T  u  b  e  r  c  u  1  o  s  e^'  ist,  wie  dies  aus  den 
im  §.  149  gemachten  Erörterungen  hervorgeht,  die  Einlagerung  ge- 
wisser kleinerer  oder  grösserer  Knötchen  in  irgend  ein  Organ  oder 
Gebilde  zu  verstehen.  Dieselben  werden,  indem  sie  häufig  die  Grösse 
eines  Hirsekornes  ( Milium)  besitzen,  auch  als  Miliartuberkel 
bezeichnet,  und  zwar  ist  es  Bay  1  e,  welcher  zuerst  ihnen  jenen  Na- 
men beigelegt  hat 

Die  Tuberkel  gehören  nach  Virchow  zu  den  sogenannten  lym- 
phoiden  Bildungen;  sie  bestehen  nämlich  aus  einer  Anhäufung 
dicht  aneinandergelagerter  Zellen,  welche  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  Lymph-  oder  weissen  Blutkörperchen  zeigen  (so  dass  sie  von 
diesen  kaum  oder  gar  nicht  unterschieden  werden  können),  und  durch 
ein  zartes  Bindegewebsstroma  zusammengehalten  werden. 

Vorkommen  der  Tuberkel.  Der  weitaus  Öfteste  Sitz  der 
Tuberkel  ist  die  Lunge ;  ausserdem  kommen  dieselben  auch  in  den 
meisten  ttbrigen  Organen,  jedoch  nicht  so  häufig,  als  in  der  Lunge, 
vor.  Rokitansky  hat  folgende  Häufigkeitsscala  der Tuberculose  auf- 
gestellt: „Lungen,  Darmcanal,  Lymphdrüsen  und  zwar  vor  Allem  die 
Jugular-  die  Bronchial-  und  die  abdominalen  Lymphdrüsen,  Larynx, 
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serOse  Häute  und  zwar  zumal  das  Banch-  und  Brustfell,  weiche  Hin- 
baut ,  Gehirn ,  Milz,  Nieren,  Leber,  Knochen  und  Periost,  Uterus  und 
Tuben ,  Hoden  mit  Prostata  und  SamenblSschen ,  Kttckenmark/'  — 
Betreffs  dieser  Häufigkeitsscala  ist  indess  zu  bemerken,  dass  wenn 
man  im  Einklänge  mit  der  yon  ^uns  angenommenen  Auffassung  den 
Begriff  „Tuberkel''  nur  für  eine  Knoteneruption  und  nicht  auch  auf 
die  sogenannten  käsigen  Entzündungen  ausdehnt,  die  Lymphdrttsen 
weiter  unten  an  zu  setzen  sind.  Uebrigens  wurden  die  Tuberkel 
nicht  nur  in  den  Lymphdrüsen,  sondern  auch  in  den  Lymphgeflssen 
von  Yirchow,  Andral  und  Cruyeilhier  beobachtet.  Häufiger  je- 
doch, als  die  Lymphgef&sse,  sind  es  die  kleinen  Blutgefässe  und  zwar 
die  Adventitia  derselben ,  woselbst  die  Tuberkel  angetroffen  werden. 
Eine  eigenthümliche  Vorliebe  zeigen  die  Miliartuberkel  weiters  fllr 
die  in  Folge  von  Entzündung  zu  Stande  gekommenen  Pseudomem- 
branen der  Pleura  und  des  Peritonaeums,  sowie,  vorzugsweise  aber  bei 
allgemeiner  Tuberculose,  für  die  Choroidea  des  Auges. 

Als  Gebilde,  in  denen  Tuberkel  nur  äusserst  selten  oder  nie  vor- 
kommen ,  sind  die  Speicheldrüsen ,  die  innere  Gefässhaut,  die  Brust- 
drüsen, die  Ovarien,  die  Vagina,  die  Speiseröhre  und  die  Schilddrüse 
zu  nennen. 

Wenn  die  Tuberkel  in  einem  Organe  aufgetreten  sind,  so  blei- 
ben sie  entweder  auf  dasselbe  beschränkt,  oder  was  häufiger  der  Fall 
ist,  sie  breiten  sich  auf  die  Nachbarorgane  aus,  oder  aber  die  Tuber- 
culose macht  sog.  Sprünge,  d.h.  sie  beflUlt  keine  nachbarlichen,  son- 
dern mehr  oder  weniger  weit  entfernt  gelegene  Organe.  Demgemäss 
unterscheidet  man  primäre  und  secundäreTuberkeler  up- 
t  i  0  n  e  n.  Erstere  beobachtet  man  nächst  den  Lungen  am  häufigsten 
in  den  Sexualorganen  und  im  uropoi^tischen  Systeme,  während  im 
Larynx,  Darm,  Pia  mater,  Pleura,  Peritonäum,  Leber  etc.  gewöhnlich 
nur  dann  Tuberkeln  sich  entwickeln ,  nachdem  solche  bereits  in  an- 
deren Organen  seit  kürzerer  oder  längerer  Zeit  bestehen.  Es  erlei- 
det demnach,  wie  dies  auch  Rokitansky  hervorhebt,  jene  Häufig- 
keitsscala  der  Tuberculose  eine  bedeutende  Veränderung,  je  nachdem 
man  das  verschiedene  häufige  Vorkommen  der  besagten  Erkrankung 
an  den  einzelnen  Organen  in  Betracht  zieht,  oder  je  nachdem  man 
berücksichtigt,  welche  Organe  es  sind,  in  denen  vorzugsweise  ein  pri- 
mitives ,  oder  hingegen  vorzugsweise  ein  secundäres  Auftreten  der 
Tuberkeleruptionen  Statt  hat. 

Was  nun  speciell  die  Tuberculose  der  Lunge  betrifft,  so  er- 
gibt sich  bereits  aus  dem  Gesagten ,  dass  dieselbe  eine  häufige  Er- 
krankung darstellt.    Dieselbe  verläuft  entweder  acut  oder  chroniscb, 
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nod  demgemäss  unterscheidet  man  eine  acute  Lungentubercu* 
lose,  auch  schlechtweg  acute  Miliartuberculose  genannt,  und 
eine  chronische  Lungentuberculose.  Im  ersteren  Falle  sind 
es  gewöhnlich  die  meisten  Organe,  welche  sich  von  Tuberkeln  durch- 
setzt erweisen,  während  bei  der  chronischen  Lungentuberkulose  sich 
die  Tuberkelbildnng  entweder  nur  auf  die  Lungen  allein  beschränkt, 
oder  doch  ausser  diesen  nur  noch  in  wenigen  anderen  Organen  an- 
getroffen wird. 

In  Beziehung'  auf  das  Alter  ist  es  das  Kindes-  und  jugendliche 
Alter,  in  welchem  die  meisten  Fälle  yon  Lungentuberculose  (und  Über- 
haupt von  Tuberculose)  auftreten.  Betrefib  des  Geschlechtes  ist 
zu  erwähnen ,  dass  dieselbe  das  weibliche  Geschlecht  wie  das  männ- 
liche ziemlich  gleich  häufig  ergreift. 

Pathogenese. 

Schon  bereits  vor  einer  Reihe  von  Jahren  hatten  Rokitansky, 
Virchow,  Pfeufer  u.  A.  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
Obdnctionen  von  an  sog.  acuter  Miliartuberculose  Verstorbenen,  wenn 
man  nur  genau  sucht,  fast  immer  ein  käsiger  Krankheitsheerd  sich 
vorfinde.  Buhl  ist  es  indess ,  welcher  zuerst ,  und  zwar  mit  der 
grOssten  Entschiedenheit,  hervorhob,  dass  die  Entstehmig  der  Tuber- 
keln in  einem  causalen  Gonnexe  mit  jenen  käsigen  Produkten  stehe. 
Dieser  ausgezeichnete  Forscher  sprach  sich  nämlich  dahin  aus,  dass 
von  jenen  käsigen  Erankheitsheerden  aus  eine  Infection  des  Blutes 
mit  einem  specifischen  Gifte ,  dem  sog.  Tuberkelstoffe  ,  erfolge ,  und 
auf  diese  Weise  die  acute  Miliartuberculose  zu  Stande  komme.  Die- 
selbe sei  demnach  eine  specifische  Resorptions-  und  Infectionskrank- 
heit,  wie  dies  übrigens  auch  das  sonstige  anatomische  Bild  und  der 
betreffende  Erankheitsverlauf  beweisen. 

Diese  BuhTsche  Theorie  hatte  allerdings  sehr  viel  Wahrschein- 
lichkeit fUr  sich,  konnte  indess ,  so  lange  es  nicht  gelang,  auf  künst- 
liche Weise  durch  Impfung  käsiger  Massen  Tuberkeleruptionen  zu  er- 
zeugen, doch  immerhin  nur  mehr  oder  weniger  als  eine  Hypothese 
gelten.  Ausserdem  war  es  nothwendig,  um  die  der  Tuberculose  vin- 
dicirte  Specificität  zu  beweisen,  dass  es  sich  bei  den  betreffenden 
Impfversuchen  herausstelle,  dass  dieselben  nur  dann  von  einem  positi- 
ven Erfolge  begleitet  seien,  sobald  der  verwendete  Impfstoff  von  Tu- 
berkeln entnommen  sei. 

Acht  Jahre  später,  d.  h.  im  J.  1865,  nachdem  Ruhl  seine  Theorie 
veröffentlicht  hatte,  trat  V  i  1 1  e  m  i  n  mit  seinem  viel  besprochenen  Me- 
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moire  ttber  die  Tabercnlose  vor  die  Pariser  Akademie,  und  nnn  schien 
die  Buhrsche  Lehre  in  der  That  in  allen  ihren  Theilen  bestttigt 
Vi  11  em in  berichtete  nämlich  einestheils,  dass  die  Tabercnlose  dnreh 
Impfong  übertragen  werden  könne  *)  und  andererseits,  dass  dies 
aber,  wie  ihm  seine  Parallelversnche  ergaben,  nur  dann  möglich  sei, 
wenn  die  zur  Impfung  verwendeten  Massen  von  Miliartnberkeln  oder 
von  Heerden  infiltrirter  Tabercnlose  stammen,  oder  wenn  man  sich 
des  Blates  oder  des  Spatams  von  Phthisikem  bedient  —  karz  die 
Experimente  müssen  mit  Taberkelmaterie  aasgeführt  werden.  (Wie 
man  sieht,  macht  Villemin  zwischen  Miliartaberkeln  and  der  käsi- 
gen Pneumonie  keinen  Unterschied. )  Villemin  kam  demnach, 
analogßahl,  za  folgendem  Schiasse:  „Die  Tabercnlose  ist  gleichwie 
die  Pocken,  die  Syphilis  ^  der  Rotz  etc.  durch  ein  specifisches  Vims 
bedingt,  und  kann  somit  nur  durch  dieses  Virus  und  auf  keine  an- 
dere Weise  zu  Stande  kommen.  Dabei  dehnt  aber  Villemin,  ver- 
schieden von  Buhl,  seine  Theorie  nicht  nur  über  die  acate ,  sondern 
aach  über  die  chronische  Tabercnlose  aus. 

Villemin's  Versuche  wurden  nun  von  Anderen  nachgemacht 
und  vielfach  erweitert,  wobäi  wir,  um  nicht  zu  weitläufig  zn  werden, 
bloss  die  Arbeiten  von  Lebert  und  Wjss,  und  jene  von  Waiden- 
burg in's  Auge  fassen  wollen.  Durch  dieselben  wurde  allerdings  die 
Impfbarkeit  der  Tubercnlose  bestätigt,  aber  jener  anderweitigen  von 
Villemin  gemachten Behaaptung,  dass  nur  mit  „Taberkelstoff'' ge- 
machte Impfungen  Tubercnlose  hervorzurufen  im  Stande  seien,  entge- 
gengetreten. Lebert  und  Wyss  benützten  nämlich  zu  ihren  Experi- 
menten die  verschiedensten  Stofife,  und  sahen  darauf  gleichfalls  Tn- 
berculose  sich  entwickeln.  Die  Lehre,  dass  der  Taberculose  stets  ein 
specifisches  Virus  zu  Grunde  [liege,  konnte  demnach  nicht  mehr  auf- 
recht gehalten  werden.  Noch  eingehender  wurde  dieselbe  aber  doreh 
Waidenburg  widerlegt.  Dieser  Autor  begnügte  sich  nicht  bloss 
damit,  dass  er,  gleich  Lebert  und  Wyss  ,  zeigte,  dass  die  Einim- 
pfung der  verschiedensten  tuberculösen  und  nicht  tuberculösen  Sabstan- 
zen  die  Entwicklung  von  Tuberkeleruptionen  nach  sich  ziehe,  sondern 
er  zeigte   überdiess,    dass  jene  Impfungen   noch  den    gleichen,  ja 


*)  Villemin  ist  indess  nicht  der  erste,  der  die  Impfbarkrät  der  Tabercn- 
lose durch  Experimente  bewies.  Dieses  Verdienst  gebührt  vielmehr  einem 
dcntschen  Forscher,  nämlich  Klencke.  (Untersnchnngen  nnd  Friahr- 
nngen  im  Gebiete  der  Anatomie ,  Physiologie ,  Mikrologie ,  wiaaenscbaft- 
lichcn  Hedicin.  Leipzig  1843  1.  Bd.  pag.  123).  Merkwürdiger  Weise 
blieb  aber  Klencke's  Entdeckung  gänalich  anbeachtet. 
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manchmal  noch  einen  besseren  Erfolg  hatten,  wenn  die  betreffenden 
xor  Impfimg  yerwendeten  Substanzen  vordem  entweder  durch  längere 
Zeit  in  Alcohol  gelegen,  oder  mit  rauchender  Salpetersäure  oder  ttber- 
mangansaurem  Sotli ,  oder  Gfaromsäure  behandelt ,  oder  einer  starken 
Siedhifze  ausgesetzt  worden  waren!  Eclatanter  konnte  somit  unmög- 
lich bewiesen  werden,  dass  weder  eine  den  geimpften  Stoffen 
anhängende  vitale  Eigenschaft,  noch  ein  denselben 
innewohnendes  gewissses  chemisches  Agens  (Virus)  es 
sein  könne,  welche  die  Infection  und  das  Zustandekom- 
men der  Tuberkeln  bedingen.  Nebstdem  stellte  es  sich  aber  bei 
diesen  Versuchen  heraus,  dass  zum  Gelingen  derselben  es  nothwendig 
sei,  dass  die  zur  Impfung  benutzten  Stoffe,  mikrosko- 
pisch untersucht,  noch  deutlich  ihren  morpholofgischen 
Bau,  d.  i.  ihre  Formelemente  erkennen  Hessen.  Waren 
nämlich  letztere  in  Folge  der  chemischen  Einwirkung  in  einen  zu 
stark  geschrumpften  Zustand  versetzt  worden ,  oder  hatten  sie  sich 
wohl  gar  gänzlich  aufgelöst,  dann  war  das  Resultat  des  Ex- 
perimentes stets  ein  negatives. 

Waidenburg  ging  nun  noch  weiter.  Um  den  directen  Be- 
weis zu  liefern,  dass  von  den  geimpften  Substanzen  corpusculäre  Ele- 
mente mechanisch  in  den  Kreislauf  aufgenommen  werden  und  sich 
bei  der  Tuberkelbildung  betheiligen,  f&rbte  er  die  zu  impfenden  Stoffe 
vorher  mit  Anilinblau;  und  in  der  That  konnte  er  sodann  letzteres 
auf  das  Evidenteste  in  den  künstlich  hervorgerufenen  Tuberkeln  nach- 
weisen. Ausserdem  machte  aber  Waidenburg  noch  Experimente 
mit  Anilinblau  allein,  und  sah  anf  diese  Weise  gleichfalls  Tuberkeb, 
in  denen  sich  jener  Farbstoff  in  Form  kleiner  blauer  Körnchen  deut- 
lich erkennen  liess,  zu  Stande  kommen.  —  Es  wurde  hiedurch  so- 
mit bewiesen,  „dass  die  geimpften  Elemente  als  solche,  sei 
es  durch  die  Lymph-  oder  Blutgefässe,  aufgenommen 
und  den  verschiedensten  Körpertheilen  zugeführt  wer- 
den können.  Es  ist  ferner  ad  oculos  demonstrirt,  dass 
in  den  künstlich  erzeugten  Tuberkeln  sich  corpusculäre 
Elemente  der  eingeimpften  Materie  vor  finden'' (Wal- 
de n  b  u  r  g). 

Allerdings  ist  damit,  wie  Waidenburg  treffend  bemerkt,  noch 
nicht  gezeigt ,  dass  die  eingeimpften  fremden  Partikelchen  auch  die 
Ursache  der  Tuberkelentwickelung  seien,  indem  es  noch  denkbar 
wäre,  dieselben  seien  zufällig  den  Knötchen  beigemischt  worden. 
Indess  scheint  die  Folgerung,  dass  zwischen  jenen  fremden  corpus- 
lären  Elementen   und  der  Knötchenbildnng   ein  ursächlicher  Zusam- 
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menhang  bestehe ,  gemss  viel  nngezwoDgener ,  wcsshalb  denn  aaeh 
Waldenbnrg  zu  dem' Schlosse  gelangt ^  dass  es,  wenn  aaeh  nidit 
stricte  bewiesen,  so  doch  sehr  wahrscheinlich  sei,  ,;das8  die  tob 
der  Impfstelle  in's  Blut  anfgenommenen  corpüscnllren 
Elemente  die  einzige  and  wirkliche  Veranlassang  za  der 
Bildung  von  miliaren  Knötchen  in  den  verschieden- 
sten Organen  sind,  darch  welche  Knötchen  die  fremden 
Theile  gleichsam  abgekapselt  werden.  Zagleich  steht 
es  fest,  dass  die  in  den  Knötchen  oder  sonst  in  den  Ge- 
weben vorhandenen  gefärbten  Elemente  darch  die  6e- 
fässwandang  ausgetreten  sind,  denn  za  den  verschie- 
denen Organen  können  sie  nur  vermittelst  der  Oefässe 
—  Lymph-,  hauptsächlich  aber  Blutgefässe  —  gelangt 
sei  n." 

Was  nnn  fttr  von  Aussen  durch  Inoculation  eingebrachte,  aas 
kleinen  Partikelchen  zusammengesetzte  Substanzen  gilt,  mosa  natür- 
lich nicht  minder  fbr  im  Organismus  vorhandene,  durch  irgend  ei- 
nen pathologischen  Process  zu  Stande  gekommene  cor- 
pusculäre  Elemente  seine  Giltigkeit  haben.  Auch  diese  mttssen, 
sobald  sie  in  das  Blut  (oder  in  die  LymphgefiLsse)  aufgenommen 
worden  sind,  unter  Verhältnissen  zur  Tuberkelbildung  ftthren.  Und 
zwar  wird  sich  eine  acute  Tuberculose  entwickeln,  wenn  die 
Menge  jener  aufgenommenen  fremdartigen  Partikelchen  (Detritoamas- 
sen)  eine  relativ  grosse  ist,  während  im  entgegengesetzten  Falle  hin- 
gegen, sobald  die  Resorption  eine  minder  beträchtliche  und  minder 
rasche  ist,  sich  eine  chronische  Tuberculose  ausbildet. 

Was  nun  die  Art  und  Weise  betrifft,  auf  welche  durch  jene  in*8 
Blnt  hineingelangten  fremden  Körper  die  Entwicklung  der  Tu- 
berkeln verursacht  wird  und  zu  Stande  kommt,  so  meint  Wai- 
denburg sei  dieselbe  wahrscheinlich  folgende:  Jene  fremden 
Körper  „bewirken  bereits  innerhalb  der  GefSsse  eine  Störung  des 
Blutlaufe,  vielleicht  partielle  Stasen,  und  in  Folge  dieser  Störung  wan- 
dert eine  Anzahl  weisser  Blutkörperchen,  in  gleicher  Weise,  wie  es 
Gohnheim  nach  künstlicher  Reizang  des  Mesenteriums  u.  s.  w. 
direct  beobachtete,  aus  den  Gefässen  aus.  Mit  den  farblosen  Blutkör- 
perchen zugleich  treten  die  fremden  Elemente ,  entweder  an  den  er- 
steren  in  ähnlicher  Weise  haftend,  wie  die  Kömchen  von  Anilinblau 
und  Carmin,  oder  mechanisch  mit  fortgerissen ,  ähnlich  wie  es  nach 
Cohnheim  auch  mit  den  rothen  Blutkörperchen  der  Fall  ist,  doreh 
die  Gefässwandung  hindurch ;  —  eine  spontane  Bewegung  besitzen  ja 
die  fremden  Körper  nicht,  ihre  Wanderung  muss  demnach  unbedingt 


691 

eine  passive  sein.  Der  Anstritt  der  weissen  Blutkörperchen  verharrt; 
da  der  Reiz  nur  gering  ist,  gleichfalls  in  beschränkten  Grenzen.  Die 
Gruppe  der  nebst  den  fremden  Körpern  ausgetretenen 
weissen  Blutkörnerchen ,  welche  ja  von  Lymphzellen  nicht  zu 
unterscheiden  sind,  sammelt  sich  imParenchym;  zumal  in  der 
Nähe  des  betreffenden  Qefässes  und  bildet  die  Orund~ 
läge  des  Tuberkels.  Es  entsteht  sodann  um  dieselbe  ein  Binde- 
gewebsnetz  durch  Wucherung  der  Umgebung,  und  hiermit  wäre  die 
Tuberkelbildung  vollendet.  Der  Tuberkel  würde  demnach  auf  die- 
selbe Genese  zurttckzuftlhren  sein ,  wie  nach  C  o  b  n  h  e  i  m  der 
Eiter/' 

Auch  V.  Oppolzer  erscheint  diese  Entstehungstheorie  des  Tu- 
berkels als  die  plausibelste  von  allen,  ohne  indess  (wie  dies  erwähn- 
termassen  auch  Waidenburg  bemerkt ,  dabei  verkennen  zu  wol- 
len, dass  dieselbe,  mögen  auch  die  Umstände  noch  so  sehr  zu  ihren 
Gunsten  sprechen,  doch  immer  nur  eine  Hypothese  sei.  Dabei  lässt 
uns  dieselbe  übrigens  auch  in  so  mancher  Beziehung  vollständig  im 
Unklaren,  wie  vor  Allem,  welche  Momente  eigentlich  mitwirken  müs- 
sen ,  damit  die  Anwesenheit  jener  corpusculären  Elemente  im  Blute 
zur  Tnberkelbildung  Anlass  gebe. 

Wesen  der  Tuberkeln.  Bisher  wurden  die  Tuberkeln  so 
ziemlich  von  allen  Autoren  als  Neubildungen  anfgefasst;  nach  den 
heut  zu  Tage  gemachten  Studien  indess  lässt  sich  diese  Ansicht  wohl 
kaum  mehr  rechtfertigen,  indem  nämlich  vor  Allem  die  Walden- 
bnrg'schen  Versuche  zu  der  Annahme  drängen,  die  Tuberkeln  seien 
die  Folge  einer  Aufnahme  fremder  Partikelchen  in  das  Blut.  „Den- 
ken wir  uns  nun  die  Art  ihrer  Entstehung,  wie  wir  wollen,  immer 
werden  wir  als  Ursache  ein  gewisses  Irritament  supponiren, 
welches  mit  der  Anwesenheit  der  fremden  Körper  verknüpft  ist,  mö- 
gen wir  dieses  Irritament  uns  rein  mechanisch  oder  auf  irgend  welche 
andere  Weise  erklären  wollen.  Die  Tuberkel  wären  hiemit  Rei- 
zungsheerde  und  insoferne  den  Entzündungsproducten 
analog  (Waidenburg).  Auch  Lebert  kam  durch  seine  in 
neuester  Zeit  angestellten  Arbeiten  über  die  Tubercnlose  zu  dem  Re- 
sultate, dass  die  Tuberkeln  nichts  anderes,  als  Entzttndungspro- 
dukte  darstellen. 

Ursachen    der   Tuberkulose. 

Die  Ursachen  der  Tubercnlose  lassen  sich  nach  dem  jenigen,  was  wirbe- 

treflfs  derPathogenesis  der  genannten  Krankheit  erwähnt  haben,  wohl  zum 

grössten  Theile  von  selbst  entnehmen.  Wie  wirnämlicb  gesehen  haben, 

liegt  die  Aufiiahme  von  feinen,  den  verschiedensten  Substanzen  angehört- 
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gen  corpnscolären  Elementen  in  das  Blut  oder  die  Lymphe  der  Eni- 
wickelang  der  Tabercolose  zu  Grande.  Alle  pathologischen  Proeeaiie, 
welche  zur  Erzeagang  derartiger  corpnscalärer  Gebilde  fllhren,  sind 
demnach  gleichzeitig  aach  als  Ursache  der  Tabercolose  anzosehen. 
Und  zwar  ist  es  stets  die  den  bezüglichen  Erankheitsheerden  (InfiK- 
tionsheerden)  zunächst  angränzende  Umgebung,  woselbst  die  Tnber- 
kelbildung  in  der  Regel  zuerst  und  am  zahlreichsten  zur  Entwicklung 
gelangt;  indess  können  begreiflicherweise  auch  die  entferntesten  Or- 
gane der  Sitz  der  Tuberkeleruptionen  werden.  —  Als  jene  die  Ur- 
sache der  Tuberkelbildung  abgebenden,  wichtigsten  pathologischen 
Processe,  sind  nun  folgende  zu  nennen:  a)  Obenan  die  käsige 
Pneumonie;  insofeme  es  nämlich  bei  dieser  am  öftesten yorkoounty 
dass,  sobald  die  Erankheitsheerde  nicht  mittelst  einer  Bindegewebs- 
kapsel  gut  abgeschlossen  sind,  die  in  denselben  enthaltenen  käsigen 
Massen  zur  Resorption  gelangen,  b)  Nächst  der  käsigen  Pneomonie 
sind  es  käsige Lymphdrttsen(Scrophulosis),  namentlich  käsige 
Mesenterial  -  und  Bronchialdrttsen ,  femer  eingedickte  käsige  plenriti- 
sehe  oder  peritonäale  Exsudate,  welche  als  die  häufigsten  üna- 
chen ,  respective  Infectionsheerde  der  Tuberculose,  vorzugsweise  aber 
der  chronischen  Tuberculose  auftreten.  Indess  sind  es  auch  die  kä- 
sigen Entztlndungen  der  Sexualorgane,  namentlich  des  Ne- 
benhodens, wie  man  solche  bei  schwächlichen  Individuen,  insbeson- 
dere wenn  sie  an  einem  Tripper  erkrankt  sind,  nicht  selten  za  Stande 
kommen  sieht,  welche  eine  nicht  gering  anzuschlagende  Ursache  der 
Tuberculose ,  und  zwar  zunächst  der  Nieren ,  aber  auch  entfernterer 
Organe  (Lungen,  Meningen  etc.)  darstellen.  Auf  diese  Weise  erklärt 
es  sich  zugleich,  wesshalb  es  bei  sog.  vuhierablen  Individuen  verhält- 
nissmässig  oft  vorkommt ,  dass  dieselben ,  sobald  sie  einen  Tripp« 
acquirirt  haben,  einem  allgemeinen  Siechthume  verfallen  und  ziemlich 
rasch  zu  Grunde  gehen,  c )  Alle  Arten  eiteriger  Entzündungen ,  wie 
z.  B.  Caries  und  Necrose,  eiterige  Coxitis,  eiterige  Ex- 
sudate, eiterige  Otitis  u.  dgl.  Die  Wichtigkeit  der  eiterigen 
Otitis  betreffs  der  Aetiologie  der  Tuberculose  ist  erst  in  neuerer  Zeit 
durch  V.  Troeltsch  hervorgehoben  worden ,  indem  dieser  aosge- 
zeichnete  Ohrenarzt  eben  darauf  hinwies ,  dass  im  Gefolge  des  ge- 
nannten Ohrenleidens  sich  in  vielen  Fällen  eine  aeofte  Tabercolose 
der  Meningen,  der  Lunge  und  des  Darmes  entwickelt  d)  Sämmt- 
liche ,  in  Geschwttrsbildung  bestehende  Krankheiten ,  oder  in  deren 
Verlaufe  doch  solche  auftreten,  ab:  das  runde  Magen geschwilr, 
die  Larynxgeschwttre,  der  Typhus.  Es  kann  nämUoh  in  sol- 
chen Fällen  geschehen,  dass  von  den  GeschwUrsbildongen  ans  eine 
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Resorption  von  DetritosmaBBen  erfolgt;  wodurch  die  mögliche  Grund- 
lage zn  einer  Tnberkelbildong  gegeben  ist.  Beim  Typhus  sind  es 
übrigens  ausser  den  Darmgeschwüren  noch  die  käsigen  Schwellungen 
der  Hesenterialdrüsen ;  welche  eine  Entstehung  von  Tuberkeln  nach 
sich  ziehen  können,  e)  die  Hämoptoö,  insofeme  es  denkbar  ist, 
dass  in  Folge  einer  Au&ahme  von  zerfallenen  oder  geschrumpften 
Blutkörperchen  in  das  Blut  oder  die  Lymphe  gleichfalls  Tuberculose 
sich  ausbildet,  f)  Die  Verkäs nng  der  Tuberkeln,  .indem  derlei 
Tuberkeln  abermals  zur  Resorption  von  Detritusmassen  und  dadurch 
zu  einer  neuen  Tuberkelablagerung  Anlass  geben  können.  (L  a  e  n- 
nec's  successive  secundäre  Ausbrüche  von  Tuberkeln.) 

Ausser  den  genannten  krankhaften  Vorgängen  ist  es  aber ,  ?rie 
wir  dies  gelegentlich  der  Besprechung  der  Ursachen  der  Phthisis  be- 
reits hervorgehoben  haben,  wenigstens  nicht  unmöglich,  dass  auch 
die  Unterdrückung  gewisser  Secretionen(habituellerSchweisse, 
menstrualer  Blutausscheidung) ,  oder  die  Heilung  von  Fisteln, 
namentlich  von  Mastdarmfisteln,  oder  mancher,  jedoch  nicht 
durch  Parasiten  bedingter  chronischer  Hautausschläge, 
in  einzelnen  Fällen  ein  ätiologisches  Moment  der  Tuberculose 
liefern. 

Was  nun  speciell  die  Ursachen  der  Lungen-Tuber- 
cnlose  anlangt,  so  können  wir  uns  kurz  fassen.  Nachdem  wir  näm- 
lich gesehen,  dass  vorzugsweise  die  Nachbarschaft  der  Infectionsheerde 
es  ist,  welche  zunächst  und  am  meisten  von  der  Tuberkelbildung  be- 
fallen wird,  andererseits  diese  immerhin  auch  in  Organen  auftreten 
kann,  welche  von  dem  betreffenden  Infectionsheerde  weit  entfernt  ge- 
legen sind :  so  geht  daraus  hervor  a)  dass  käsige  Pnenmonieen ,  kä- 
sige oder  eiterige  pleuritische  Exsudate,  Larynxgeschwüre ,  käsige 
Entzündung  der  Hals-  und  Bronchialdrüsen,  und  wahrscheinlich  auch 
Hämoptoö  als  die  häufigsten  Ursachen  der  Lungentuberculose  zu  be- 
trachten sind ,  und  ß)  dass  jedoch  auch  aus  den  übrigen  der  ange- 
fllhrten  allgemeinen  ätiologischen  Momente  der  Tuberkulose  sich  un- 
ter geeigneten  Verhältnissen  eine  Lungentuberculose  entwickelt,  und 
somit  jene  gleichfalls  unter  die  Ursachen  der  Lungentuberculose  zu 
zählen  sind. 

Die  so  häufig,  namentlich  ftir  die  Aetiologie  der  Lungentuber- 
culose als  von  hoher  Wichtigkeit  bisher  hervorgehobenen  constitn- 
tionellen  Ursachen,  können  bei  dem  auph  von  uns  vertretenen 
Standpunkte  nicht  weiter  geltend  gemacht  werden.  „Nicht  die  phthi- 
sische oder  die  scrophulöse  Constitution ,  sondern  die  schon  vorhan- 
dene   Phthisis   (käsige  Pneumonie) ,    resp.   die  Scropheln   (käsige 
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Lymphdrüsen)  bediDgen  die  Taberculose/'  (Waldenburg.)  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  den  sog.  Gelegenheitsursachen,  als  wie: 
Erkältungen,  allerlei  Excesse,  Aufenthalt  in  ungesunder  Luft,  feuchte 
Wohnungen  etc.  Auch  diese  Momente  können  keine  Tuberculose  er- 
zeugen, aber  wohl  können  in  ihrem  Gefolge  Catarrhe  und  käsige 
Pneumonieen  oder  scrophulöse  Drttsenerkrankungen  auftreten,  welche 
dann  secundär  möglicherweise  zur  Tuberculose  fahren. 

Erblichkeit.  Bis  nun  wurde  allgemein  angenommen,  dass 
die  Tuberculose  vererbt  werden  könne.  Waidenburg  indess  fand 
nicht  ein  einziges  Junges,  welches  von  der  grossen  Anzahl  seiner 
VersuchstLiere  geboren  wurde,  tuberculös.  Auch  V  i  r  c  h  o  w  hat  nie 
Milliartuberkel  in  einem  Neugebomen  nachweisen  können,  so  dass  er 
die  Tuberculose  als  eine  Krankheit  bezeichnet,  welche  wesentlich  das 
extrauterine  Leben  betriffl;.  Indess  hält  Virchow  die  Tuberculose,  wenn 
auch  nicht  congenital,  so  doch  für  unzweifelhaft  hereditär.  Dabei 
ftlgt  jedoch  derselbe  die  bedeutungsvollen  Worte  hinzu:  „Hereditär 
ist  sie  nicht  als  Krankheit,  sondern  als  DispositionCV  ir- 
c  h  0  w  krankhafte  Geschwülste  2.  Bd.  S.  718).  Analog  spricht  sich 
auch W aldenburg  aus,  indem  er  nur  insofeme  eine  Heredität  der 
Tuberculose  gelten  lässt,  als  eine  Disposition  zur  Scrophulöse  und 
Phthisis  angeboren  sein  kann,  und  diese  Krankheiten  aber  weiterhin 
eine  Grundlage  zur  Tuberculose  abgeben  können,  v.  Oppolzer 
theilt  diese  Anschauung  und  glaubt  demnach  ebenfalls ,  dass  die  Tu- 
berculose nicht  directe,  sondern  bloss  auf  dem  gedachten  Mittel- 
wege vererbt  werden  kann. 

Zu  welchen  Krankheiten  ist  bei  dem  heutigen  Stand- 
punkte der  Wissenschaft  die  Tuberculose  zu  zählen? 
Diese  Frage  ist  in  dem  bezüglich  der  Pathogenesis  und  Aetiologie 
Gesagten  bereits  beantwortet.  Aus  demselben  geht  nämlich  hervor, 
dass  die  Tuberculose  und  zwar  sowohl  die  acute  als  die 
chronische,  eine  Resorptionskrankheit  ist;  „sie  entsteht 
durch  Aufnahme  sehr  fein  vertheilter  corpusculärer  Elemente  in  den 
Kreislauf,  und  Ablagerung  derselben  unter  Knötchenbildung  in  zahl- 
reichen zerstreuten  Punkten  der  verschiedenen  Organe.'^  ( W alden- 
burg.) Dieselbe  ist  somit  keine  locale,  sondern  eine  allge- 
meine Krankheit,  und  zwar  ist  sie  dies  nicht  minder,  wenn  sie 
auch  im  Anfange  häufig  nur  in  einem  beschränkten  Kreise  (nächste  Um- 
gebung des  Infectionsheerdes)  auftritt.  Ausserdem  ist  die  Tubercu- 
lose begreiflicherweise  auch  unter  die  Infectionskrankheiten  einsn- 
reihen,  jedoch  nicht  unter  die  specifischen  Infectionskrank- 
heiten. 
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§.  157. 
Patkthgigcke  liattBie. 

■ 

Pathologische  Anatomie    des    Tuberkels   im   All- 
gemeinen. 

Wie  sich  aas  dem  Vorhergehenden  bereits  entnehmen  lässt,  un- 
terscheidet man  zweierlei  Arten  von  Tuberkebi:  a)  solche;  die  nicht 
verkäst  sind,  und  b)  solche^  welche  die  Verkäsung  eingegangen  sind. 
Erstere  stellen  die  sogenannten  grauen  ,  letztere  die  gelben  Tu- 
berkel dar. 

Die  grauen  Tuberkel  sind  Knötchen  von  perlmntterartig  glän- 
zendem Aussehen;  einer  nahezu  knorpelharten  Gonsistenz  und;  nament- 
lich wenn  sie  jung  sind;  mehr  oder  weniger  durchsichtig.  IhreOrösse 
variirt  von  der  eines  kleinen  Punktes  bis  zu  jener  eines  Hirse-  bis 
Hanfkomes;  durch  das  Zusammenfliessen  mehrerer  solcher  Miliartu- 
berkeln  kann  indess  ein  Knoten  hervorgehen,  welcher  die  Orösse 
einer  Erbse  oder  Bohne ;  oder  selbst  darüber;  zeigt  —  sog.  isolirte 
Tuberkel  oder  Solitärtuberkel.  Derlei  durch  die Conglomeration 
von  Miliartuberkeln  zu  Stande  gekommene  isolirte  Tuberkel  bieten 
aber  nur  selten  noch  ein  graues  durchscheinendes  Aussehen  dar ;  in- 
dem dieselben  nämlich  in  der  Regel  entweder  in  allen  ihren  TheileU; 
oder  doch  wenigstens '  in  ihren  centralen  Abschnitten  sich  bereits 
als  der  Verkäsung  anheimgefallen  erweisen.  Die  grauen  Tuberkeln 
sind  mit  den  GewebeU;  in  welchen  sie  sich  vorfinden,  innig  verwach- 
sen ;  so  dass  sie  sich  aus  diesen  nur  schwer  mittelst  der  Spitze  des 
Skalpells  herausheben  lassen.  Ihre  Form  ist  fttr  das  unbewa£fnete 
Auge  eine  rundliche;  bei  Betrachtung  mittelst  der  Lonpe  erweist  sie 
sich  aber  als  unregelmässig  und  eckig.  Was  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  grauen  Tuberkel  anlangt;  so  stellt  es  sich  her- 
aus, dass  dieselben;  wie  wir  dies  bereits  im  vorigen  Paragraphe 
kennen  gelernt ;  aus  einem  schwachen  Bindegewebsgerüste  und  aus 
einer  in  dasselbe  hinein  eingelagerten  Anhäufung  von  Zellen ;  welche 
den  weissen  Blutkörperchen  oder  den  Lymphkörperchen  äusserst 
ähnlich  sind;  bestehen.  Die  Orösse  dieser  Zellen  ist  indess  et- 
was schwankend;  denU;  wenngleich  dieselbe  allerdings  durchschnitt- 
lich den  Umfang  der  weissen  Blutkörperchen  erreicht;  so  finden  sich 
doch  häufig  auch  solche  ZeUen  vor;  welche  kleiner  oder  grösser  sind. 
Die  Form  der  ;;TuberkelzeUen''  ist  eine  sphaerische ;  elliptoide  oder 
schwach  ovoide;  in  ihrem  Innern  enthalten  sie  1  oder  2 — i  Kerne.  Auch 
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freie  Kerne  erblickt  man  nicht  selten  ,  ^^es  liegt  aber  hier  die  An- 
nahme nicht  ferne ,  dass  die  Zellen ,  die  ausserordentlich  leicht  ver- 
letzbar sind,  während  der  Untersuchung  lädirt  und  die  Membranen 
dadurch  abgestreift  wurden/^  (Waidenburg). 

Hat  nun  der  graue  Tuberkel  kürzere  oder  längere  Zeit  bestan- 
den,  so  kann  es  zur  Verhornung  (Obsolescenz)  desselben  kommen, 
wobei  er  eintrocknet ,  seinen  eigenthttmlichen  Glanz  verliert  nnd  eine 
fibröse  Beschafifenheit  annimmt.  Oder  aber  es  geschieht,  dass  aus 
dem  grauen  Tuberkel,  ohne  dass  er  vorher  käsig  geworden  ist,  Ge- 
schwürsbildungen hervorgehen  (Andral,  Vircbow,  Waiden- 
burg.) Und  zwar  kommen  dieselben  dadurch  zu  Stande,  dass  der 
graue  Tuberkel  in  seiner  Umgebung  eine  Entzündung  anregt ,  wobei 
er  durch  das  dabei  gesetzte  Exsudat  eliminirt  wird.  Sind  wirklich 
alle  Tuberkelmassen  ausgestossen  und  treten  keine  neuen  Tuberkel- 
granulationen  an  der  Basis  oder  den  Bändern  jener  Greschwttre  auf. 
dann  können  diese  nun  mittelst  Narbenbildung  heilen.  Ein  anderer, 
wenngleich  nicht  erwiesener,  so  doch  nach  Virchow  immerhin  mög- 
licher Ausgang  des  grauen  Tuberkels  ist,  dass  derselbe  auf  dem  Wege 
der  einfachen  fettigen  Degeneration  sich  auflöst,  und  auf  diese  Weise 
zur  Resorption  gelangt.  Die  weitaus  häufigste  Umwandlung  je- 
doch, welche  der  graue  Tuberkel  erleidet,  ist  die  Verkäsung,  oder 
mit  anderen  Worten,  die  Umwandlung  desselben  in  den  gelbenTn- 
b  e  r  k  e  1 ,  ein  Vorgang,  welcher  zunächst  immer  im  Centmm  dessel- 
ben beginnt,  so  dass  man  demnach  nicht  selten  auf  Tuberkel  an- 
trifft, welche  in  ihren  peripheren  Theilen  noch  die  Charaktere  des 
grauen  Tuberkels  zeigen,  in  ihren  centralen  Abschnitten  hingegen  be- 
reits verkäst  sind.  Dass  die  grauen  Tuberkel  sich  in  gelbe  nmwan- 
dein  können,  hat  übrigens  bereits  Laennec  gewusst  und  auch  schla- 
gend bewiesen ,  indem  er  nämlich  darauf  aufmerksam  machte ,  dass 
neben  den  grauen  Tuberkeln  sehr  häufig  gelbe  und  ttberdiess  die 
Mittelstufen,  welche  der  graue  Tuberkel  macht,  bis  er  zum  gelben 
wird,  sich  vorfinden. 

Gelber  Tuberkel.  Obgleich  es  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  in 
den  meisten  Fällen  die  gelben  Tuberkel  eine  Metamorphose  der  grauen 
darstellen,  so  ist  es  andererseits  jedoch  nicht  ausgemacht,  dass  erstere 
Gattung  Tuberkel  unbedingt  immer  vorerst  grau  und  durchscheinend 
gewesen  sein  müsse.  „Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  auch  das 
Initialstadium  des  Tuberkels  in  einem  gewissen  Umfange  variirt 
dass  das  ursprüngliche  Korn  bald  härter,  bald  weicher,  bald 
mehr  faserig  oder  knorpelig,  bald  mehr  zellig  ist,  in  einigen  Ffilleo 
durchsichtig  oder  durchscheinend,  in  anderen  fast  undurchsichtig  and 
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selbst  mehr  oder  weniger  opak  ist"  (Waidenburg).  Der  gelbe  Tu- 
berkel ist  äusserst  brüchig;  morsch,  bröcklig  und  von  speckig-käsigem 
Ansehen.  Mikroskopisch  untersucht;  erweist  er  sich  aus  denselben 
Formelementen  zusammengesetzt,  welche  den  grauen  Tuberkel  bilden, 
nur  fehlt  das  Bindegewebstroma  und  befinden  sich  jene  Formele- 
mente in  einem  mehr  oder  weniger  schadhaften  Zustande.  Demge- 
mäss  findet  man  theils  Zellen,  welche  ihre  Aehnlichkeit  mit  Lymph- 
körperchen  noch  erkennen  lassen ,  und  dabei  deutlich  eine  Zellen- 
membran und  nach  Zusatz  von  Essigsäure  ein  oder  mehrere  Kerne 
zeigen;  theils  findet  man  solche  Zellen,  an  denen  jener  Charakter 
niebt  mehr  ausgeprägt  ist,  indem  sie  stark  geschrumpft  sind,  derart, 
dass  sie  die  verschiedensten  Gestalten  darbieten  und  wie  angenagt 
aussehen,  wobei  ihr  Inhalt  mit  Fetttröpfchen  und  feinen  punktförmi- 
gen Hassen  ausgeftlllt  ist,  und  kein  Kern  mehr,  auch  nicht,  wenn 
man  etwas  Essigsäure  hinzusetzt,  zu  entdecken  ist  —  sog.  Leberf- 
sche  Tuberkelkörperchen  — ;  theils  endlich  findet  man  aus  be- 
reits aufgelösten  Zellen  hervorgegangene  Detritusmassen,  freie  Fett- 
kömchen  und  Kerne  ohne  Zellenmembran,  entweder  ftir  sich  allein 
stehend  oder  zu  Schollen  aneinandergelagert. 

Schicksal  des  gelben  Tuberkels.  Als  die  häufigste  Um- 
wandlung, welche  der  gelbe  Tuberkel  erftlhrt,  ist  die  Erweichung 
zu  nennen.  Diese  beginnt  stets  im  Gentrum  desselben,  von  wo  aus 
sie  gegen  die  Peripherie  allmählig  vorwärts  schreitet,  wobei  der  gelbe 
Tuberkel  zerftUlt  und  zu  einer  rahmähnlichen  eitcrartigen  Flüssigkeit 
umgewandelt  wird ,  welche  fälschlich  auch  als  Tuberkeleiter  bezeich- 
net wird.  Microscopisch  untersucht,  lässt  dieselbe  nur  Lebert'sche 
Tuberkelkörperchen  und  feinen  Detritus,  jedoch  keine  Wucherung 
junger  Zellen  erkennen.  Aus  diesem  letzteren  Umstände,  sowie  aus 
jenem,  dass  die  Erweichung  zunächst  in  den  centralen  Abschnitten 
der  betreffenden  Tuberkel  auftritt,  geht,  wie  Waidenburg  treffend 
bemerkt,  unläugbar  hervor,  dass  dieselbe  als  die  Folge  eines  inneren 
Vorganges  im  käsigen  Knoten  selbst  (Rokitansky,  Virchow) 
und  nicht  als  die  Wirkung  einer  secundären  Entzündung  des  umlie- 
genden Gewebes  (Cruveilhieru.  A.)  zu  betrachten  sei.  Ist  in 
Folge  des  Vorwärtsschreitens  des  Emährungsprooesses  endlich  der 
ganze  Tuberkel  verflüssigt  worden ,  so  kommt  es  nun  an  der  bezüg- 
lichen Stelle  begreiflicherweise  zu  einem  Substanzverluste,  wel- 
chen man,  je  nachdem  derselbe  die  Oberfläche  oder  das  Innere  eines 
Organes  betrifft,  entweder  als  Geschwür  oder  als  Caverne  (letz- 
teres vor  Allem ,  wenn  jener  Substanzverlust  in  der  Lungensubstanz) 
bezeichnet.    Derlei  Substanzverluste  zeichnen  sich  durch  eine  grosse 
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Neigung ,  weiter  um  sieb  zu  greifen  ^  ans ,  was  darin  begilliidel  ni, 
dass  gewöhnlich  an  den  Bändern  derselben  stets  nene  TnberkelgTi- 
nolationen  anftreten ,  welche  abermals  erweichen  und  somit  m  neuen 
Snbstanzverlnsten  ftthren.  Eine  Heilang  derselben  kann  nor  dann  it 
Stande  kommen,  wenn  keine  nenen  Nachscbttbe  yon  Tuberkeln  mehr 
erfolgen,  and  die  erweichte  Taberkelmasse  nach  Aossen  hinwegge- 
schafft  worden  ist  —  Bedingangen ,  welche  indess  nor  in  den  sdten- 
sten  Fällen  vorhanden  sind.  —  Eine  andere  Umwandlnng  des  gel- 
ben Taberkels  ist  die  Verkreidnng.  Dieselbe  betrifft  nach  Roki- 
tansky jedoch  nor  den  vorher  erweichten  Taberkel ,  nnd  besteht  in 
der  Eindickung  desselben  za  einem  fettig-schmierigen  ILalkbreie,  einer 
endlichen  fettigen  Eintrocknung  zn  einem  mörtelartigen  Concremoite, 
welches  gemeinhin  von  einer  Schwiele,  «inem  verödeten  von  Sdiwiek 
durchsetzten  Gewebe  umschlossen  erscheint"  (Rokitansky.) 

Ein  weiterer  Vorgang ,  welcher  den  gelben  Tubeikel  sehr  hinfig 
trifft  und  gleich  der  Erweicliung  ebenfalls  zur  Entstehung  von  Sub- 
stanzverlusten führt,  ist  der,  dass  in  Folge  eines  durch  seine  Einla- 
gerung gesetzten  Reizes,  analog,  wie  wir  dies  für  den  granen  Tubeikd 
geltend  gemacht  haben,  ein  entzündlicher  Process  sich  ansbfl- 
det,  in  Folge  dessen  es  einerseits  zur  schwieligen  Verdickung 
(Bindegewebswucherung)  der  Umgebung  des  Tuberkels  kommt,  an- 
dererseits aber  derselbe  durch  das  bei  besagter  Entzündung  gesetzte 
Exsudat  sehr  leicht  zu  mehr  oder  weniger  kleinen  Stückchen  zerwflhlt 
wird,  so  dass  an  der  Stelle  des  früheren  Knotens  nunmehr  einetrftbe, 
molkige ,  kleinere  und  grössere  Trümmer  käsiger  Massen  in  Suspen- 
sion enthaltende  Flüssigkeit  sich  vorfindet  —  Endlich  ist  zu  erwäh- 
nen, dass,  gleichwie  wir  dies  betreflb  des  grauen  Tuberkels  gethan, 
auch  ftar  den  gelben  Tuberkel,  vom  theoretischen  Standpunkte  aus,  die 
Möglichkeit  einer  Resorption  zugestanden  werden  mnss,  wie- 
wohl dieselbe  ebensowenig  fttr  den  gelben  als  fttr  den  grauen  Taber- 
kel als  bewiesen  hingestellt  werden  kann. 

Ausser  den  grauen  und  gelben  Tuberkeln  gibt  es  noch  eine  F<mn 
miliarer  Neubildungen ,  welche  man  zum  Unterschiede  von  jenen  ab 
„Granulationen'^  bezeichnet  Dieselben  wurden  bereits  von 
Bayle  und  Andral  beschrieben,  und  werden  von  Manchen  als  ge- 
heilte Miliartuberkel  angesehen ,  eine  Ansicht ,  welche  jedoch  v.  Op- 
polzer  nicht  theilt  Diese  „Granulationen''  treten  zumeist  an  serö- 
sen Häaten ,  aber  auch  an  den  Lungen  auf,  und  sind  fiurblose  oder 
hellgraue,  ziemlich  durchsichtige,  manchmal  mit  schwarzen  Streifcben 
versehene,  rundliche  Gebilde,  welche  gewöhnlich  eine  knorpelhsrte, 
und   nur  in    seltenen  Fällen   eine  weiche  Consistenz  besitzen,    aas 
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fibrösem  Bindegewebe  besteben,  und  niemals  zur  Erweicbnng 
oder  Verkäsung  gelangen ',  daftlr  jedocb  obsolescireu  oder  verkalken. 
Kommen  sie  in  den  Lungen  vor,  so  sind  sie  nach  Andral  und  Vir- 
chow  bäufig  nichts  anderes,  als  verhärtete  Lungenbläschen.  In  ande- 
ren Fällen  indess  ;;Sind  es  indurative  Zustände,  welche  mit  bronchiti- 
schen und  peribronchitischen  Processen  zusammenhängen^^  (Vircbow.) 

Was  den  Sitz  der  Tuberkel  anlangt,  so  sind  es  die  kleinen 
Arterien  und  Capillaren  und  zwar  die  Adventitia  derselben,  wo  man 
die  Miliartuberkel  vorzugsweise  antrifft,  wie  dies  bezüglich  der 
Lungen,  der  Gehirnhäute  und  des  Omentums,  namentlich  von  Gol- 
berg,  Wedl,  Rindfleisch  und  Buhl  gezeigt  wurde.  „Es  scheint 
demnach  überhaupt,  als  ob  die  kleinen  Getässe  einen  Lieb- 
lingsheerd  für  das  Auftreten  der  Miliartuberkel  bilden, 
das  häufige  Vorkommen  dieser  letzteren  auch  in  der  Ghoroidea  des 
Auges  möchte  gleichfalls  für  diese  Prädilection  sprechen,  wogegen  an 
den  gefässlosen  Theilen,  wie  dem  Knorpel  und  den  Epidermoidalge- 
bilden,  nach  den  von  Rokitansky  bereits  im  J.  1846  gemachten 
Angaben,  niemals  Tuberkel  beobachtet  worden  sind/'  (Waiden- 
burg.) Kommt  es  an  den  Schleimhäuten  zur  Tuberkelbildung, 
80  ist  es  stets  das  subepitheliale  oder  das  submncöse  Bindegewebe, 
von  wo  aus  dieselbe  ihren  Ursprung  nimmt. 

Heilbarkeit  der  Tuberkeln.  Dass  die  Tuberkeln  heilen 
können,  haben  wir  oben  bereits  kennen  gelernt,  und  zwar  ist  es  die 
Verkreidung  und  Ulceration,  welche  die  gewöhnlichste  Heilungsart 
derselben  darstellt.  Leider  erfolgt  indess  die  Heilung  der  Tuber- 
cnlose  nur  in  den  seltensten  Fällen,  indem,  wenn  auch  die  Tuberkel- 
knoten auf  eine  oder  die  andere  Weise  heilen  oder  eliminirt  werden, 
in  der  nächsten  Umgebung  gewöhnlich  neue  Tuberkeleruptionen  auf- 
treten. 

Pathologische    Anatomie    der    chronischen   Lungen- 

tuberculose. 

Der  Hauptsitz  und  Ausgangspunkt  der  Erkrankung 
bei  der  chronischen  Lungentuberculose,  sind  die  Lungenspitzen; 
hier  ist  es,  woselbst  bei  besagter  Krankheit  im  Vergleiche  zu  den 
übrigen  Lungenabschnitten  die  grösste  Anzahl  von  Tuberkeln  und  die 
weitaus  gediehensten  Veränderungen  angetroffen  werden.  Demge- 
mäss  findet  man  vorzugsweise  in  den  Lungenspitzen  eine  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Menge  von  Tnberkeln  vor,  welche  theils  isolirt, 
theils   zu  Gruppen  vereinigt  stehen ,    wobei   gewöhnlich   alle  Alters- 
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stnfen:  vom  jungen  durchscheinenden  grauen,  bis  zum  gdben  und 
verkreideten  Tuberkel  nebeneinander  vorkommen,  jedoch  der  gelbe 
Tuberkel  es  ist,  welcher  geradezu  ausnamslos  weitaus  privalirt  In 
der  Regel  sind  es  bei  der  chronischen  Lungentuberculose  beide  Lon- 
genspitzen,  welche  sich  erkrankt  erweisen,  und  zwar  ist  diese  Er- 
krankung sehr  häufig  sogar  eine  völlig  symmetrische.  Dabei  ist  aber 
zu  bemerken,  dass  man  betreflb  der  Bezeichnung  „Tuberkel'^  nicht 
allzu  vorschnell  sein  müsse;  Virchow  hat  in  neuerer  Zeit  rnnf  die 
mögliche  Verwechslung  gelber  Tuberkeln  mit  Querschnitten  von  mit 
Eiter,  oder  eiterigem  Schleime,  oder  käsigen  Massen  geflUlten  Bron- 
chien aufmerksam  gemacht 

Als  die  Erzeugungsstätte  der  Lungentuberkel  ist  nach  Vir- 
chow die  Schleimhaut  der  Bronchien  zu  bezeichnen. 

Die  in  der  Lungensubstanz  eingelagerten  Tuberkel  mfen ,  wie 
wie  wir  dies  bereits  oben  kennen  gelernt  haben,  gewöhnlich  eine 
Entzündung  hervor.  Diese  beschränkt  sich  nun  entweder  anf  die 
allernächste  Umgebung  des  Tuberkels  und  führt  zur  schwieligen  Ab- 
kapselung desselben,  oder  aber  jene  Entzündung  besteht  in  einer  lo- 
bären  Pneumonie,  wobei  das  Infiltrat  bereits  a  priori  durch  die  Ten- 
denz, käsig  zu  zerfallen,  sich  auszeichnet,  wodurch  es  zur  phthisi- 
schen Zerstörung  der  Lungensubstanz  und  demnach  zur  Entstehung 
von  Cavernen  kommt  (vgl.  oben  §.  151),  welche  letztere  fiberdiess 
an  ihren  Wandungen  sehr  häufig  der  Sitz  von  neuen  Tuberfcelemp- 
tionen  werden.  Weiters  kann  bei  der  chronischen  Lungentuber- 
culose auch  dadurch  zum  Zustandekommen  von  Hohlraumbildungen 
AnlasB  gegeben  werden,  dass  die  Tuberkel  entweder  von  selbst 
schmelzen,  d.  i.  sich  erweichen,  oder  aber  dass  jene  in  der  nachbar- 
lichen Angränzung  des  Tuberkels  auftretende  Entzündung  nicht  die 
Abkapselung  derselben  in  eine  Bindegewebsschwiele  nach  sich  sieht, 
sondern  dass  der  Tuberkel  vielmehr  durch  das  bei  besagter  Entzün- 
dung gesetzte  Exsudat  desaggregirt  wird.  Derlei  auf  diese  letztere 
Weise  oder  aber  aus  der  Erweichung  der  Tuberkel  hervorgegangene 
Cavernen^  sind  gewöhnlich  bloss  von  unbeträchtlicher  Grösse,  es  wäre 
denn,  dass,  was  allerdings  kein  seltenes  Vorkommniss,  die  Wan- 
dungen derselben  gangränös  zerfallen^  in  welchem  Falle  dann  jene  Ca- 
vernen gleichfalls  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  können.  —  Dort, 
wo  die  Tuberkel  nicht  die  Erweichung  eingehen,  sondern  verkreiden. 
finden  sie  sich  von  einer  Schwielensubstanz  umgeben,  in  das  Lungen- 
gewebe  eingelagert  vor. 

Aus  jener  theils  in  der  Umgebung  der  Tuberkel  zu  Stande  kom- 
menden Bindegewebswuchemng,  sowie  dadurch,  dass  eine  solche  tos- 
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s^dem  gowobl  in  derUmgeboDg  der  verschiedenerlei  Cavemen  als  in 
der  der  einzelnen  käsigen  pneamoniscben  Heerde  auftritt,  begreift  es 
sieb,  dass  bei  der  chronischen  Langentnbercnlose  sich  die  Lunge  nach 
den  verschiedensten  Richtungen,  namentlich  aber  in  den  den  erkrank- 
ten Stellen  angränzenden  Partieen  von  Bindegewebssträngen  durchzo- 
gen zeigt  und  dem  entsprechend,  ein  narbiges,  eingezogenes,  verödetes 
Anssehen  darbietet.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass,  was  die  Verödung 
der  Lungcusub^4tanz  betrifft,  dieselbe  zum  grossen  Theile  auch  auf  die 
im  Verlaufe  der  chronischen  Lungentuberculose  durch  den  Druck  der 
eingelagerten  Tuberkel  zu  Stande  kommende  Obliteration  der  Gefiisse 
(Capillaren)  zurückzuftlhren  ist.  Im  Uebrigen  zeigt  sich  die  Lunge 
im  Bereiche  der  Krankheitsheerde  hochgradig  pigmentirt,  wobei  die 
Hclerotisirten  Bindegewebästränge  (Schwielen)  es  sind,  an  welchen 
das  Pigment  vorzugsweise  haftet.  Die  der  Entstehung  der  Tuberkel- 
eruptionen unstreitig  zur  8eite  gehende  Hyperämie  mag,  theils  durch 
Uämorrbagie,  theils  durch  die  neuerer  Zeit  so  sehr  betonte  Diapedesis 
von  Blutkörperchen,  das  genetische  Moment  derartiger  meist  schiefer- 
grauer Pigmentirungeu  abgeben. 

Was  die  Bronchien  anlangt,  so  werden  dieselben  bei  der  chro- 
nischen Lungentuberculose  fast  ausnahmslose  miterkrankt  angetroffen, 
und  zwar  sind  es  zunächst  catarrhalische  Schleimhautschwellungen  mit 
und  ohne  Erosionen,  theils  diphtheritischc  und  selbst  gangränöse 
Processe,  welche  als  concoraraitirende  Erscheinungen  auftreten.  Selbst- 
ständig oder  von  diesen  eben  genannten  Erkrankungen  abhängig, 
entwickeln  sich  Uberdiess  auch  peribronchitische  Entzündungen  (Vir- 
chow),  welche  abermals  zur  Schwielendurchsetzung  der  Lungensub- 
stanz beitragen,  und  mit  den  angegebenen  anderweitigen  Bindegewebs- 
wucherungen  zu  jener  ausgedehnten ,  oft  schon  oberflächlich  als  Nar- 
beneinziehung bemerkbaren  Sklerose  (Induration)  derLungensubstanz 
fuhren. 

Complicationen.  Wenngleich  bei  der  chronischen  Lungentu- 
berculose die  Lungen  die  Hanpterkrankuug  und  in  manchen  Fällen 
auch  weiterhin  das  allein  (anTuberulose)  erkrankte  Organ  darstellen, 
so  kommt  es  namentlich  dort ,  wo  die  Krankheit  einen  tödtlichen 
Verlauf  nimmt,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  sehr  häufig  auch  in 
anderen  Organen,  und  zwar  obenan  im  Darme,  in  der  Leber,  femer 
in  der  Pleura,  Peritonäum,  Milz  u.  s.  w.  zur  Entwicklung  von  Tu- 
berkeln. Dabei  ist  jedoch  hervorzuheben,  dass  diese  Erkrankungen, 
so  oft  sie  auch  bei  der  chronischen  Lungentuberculose  angetroffen 
werden,  doch  weitaus  nicht  so  häufig,  ja  so  constant  sich  mit  der 
Lungenaffection  comhiniren ,   als  dies  bezüglich  der  acuten  Lungen- 
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tabercnlose  gilt.  Als  eine  Complication ,  welche  noch  zahlreicher  als 
die  Darmtubercnlose  im  Verlaufe  der  chronischen  Lungentabercoloee 
beobachtet  wird,  ist  weiter  das  Auftreten  von  Geschwüren  im  Kehl- 
kopfe ,  und  zwar  vorzugsweise  an  der  an  der  hinteren  Wand  dessel- 
ben über  den  Musculus  transversus  hinwegziehenden  Schleimhaut  zu 
nennen,  wobei  indess  analog,  wie  dies  bezüglich  der  bei  der  Lungen- 
schwindsucht so  häufig  zur  Entwicklung  gelangenden  Larynxgesehwtlre 
der  Fall ,  dieselben  nur  äusserst  selten  an  ihrer  Basis  und  den  Rin- 
dern Tnberkelgranulationen  zeigen,  so  dass  es  sehr  wahrseheinlieh 
ist,  dass  besagte  Geschwüre  vielmehr  aus  einer  folliculaeren  Ver- 
schwärung  und  nicht  aus  erweichten  Tuberkeln  hervorgehen,  und  so- 
mit ihr  tuberculöser  Charakter  begreiflicherweise  wenigstens  als  sehr 
in  Frage  gestellt  bezeichnet  werden  muss  *).  Anders  verhält  es  sich 
hingegen  betrefb  des  Darmes;  die  in  diesem  im  Verlaufe  der  chro- 
nischen Lungentuberculose  so  häufig  sich  ausbildenden  Geschwüre 
lassen  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Tuberkelgranulationen 
erkennen,  und  documentiren  sich  dieselben  demnach  deutlich  als  tu- 
berculöse.  Endlich  ist  unter  den  Complicationen  der  chronischen  Lon- 
gentuberculose  noch  das  Mitergriffensein  der  Bronchial  -  und  Heaen- 
terialdrüsen  zu  erwähnen.  Dieselben  finden  sich  nämlich  in  den  mei- 
sten Fällen  geschwellt,  und  theils  käsig  infiltrirt,  theils  foUiculSr  er- 
krankt (Tnberkelgranulationen). 

Pathologische    Anatomie    der    acuten   Lungentuber- 
culose. 

Bei  der  acuten  Lungentuberculose  (acuten  Hiliartuberculose)  sind 
es,  wie  wir  im  §.  156  bereits  erwähnt  haben,  nebst  den  Lungen 
in  der  Regel  auch  die  meisten  übrigen  Organe,  nament- 
lich aber  die  verschiedenen  serösen  Häute  (Meningen, 
Pleura,  Peritonäum  etc.)  und  die  Ghoroidea,  welche  sich  als  von 
frischen  grauen  Tuberkeln  durchsetzt  erweisen.  Manz  ist  es,  welcher 
das  Vorkommen  von  Tuberkeln  in  der  Ghoroidea  des  Auges  bei  acu- 
ter Miliartuberculose   zuerst   auffand;  in  neuester  Zeit  wurde    diese 


*)  Diese  Auffassung  steht  mit  dem,  was  wir  gelentlich  der  Beschreibung  der 
Larynxtuberculose  gesagt  haben,  in  offenen  Widerspruche,  ein  Umstaiid, 
der  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  zu  der  Zeit,  als  wir  die  KraaUieh 
des  Kehlkopfes  schilderten,  die  Lehre  von  derTnberculose  einen  andeieo 
Standpunkt  einnahm,  als  dies  heut  zu  Tage  der  Fall  ist. 

(Der  Herausgeber.) 
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EotdeckmigdnrchCohnheiiii  bestätigt,  und  gleichzeitig  yon  demsel- 
ben auf  die  Gonstanz  jener  Erkrankung  der  Ghoroidea  bei  acuter 
Müiartabercnlose  anfinerksam  gemach# 

Die  Zahl  der  bei  acuter  Miliartuberculose  in  den  yerschiedenen 
Organen  eingelagerten  grauen  Tuberkel,  ist  zumeist  eine  äusserst  be- 
trächliche.  Was  die  Anordnung  derselben  anlangt,  so  ist  in  dieser 
Beziehung  folgendes  zu  bemerken.  In  den  Lungen  finden  sich  die 
Tuberkeln  nicht,  wie  dies  bei  der  chronischen  Tuberculose  der  Fall 
ist,  bloss  Yorzugsweise  in  den  Spitzen  vor,  sondern  zeigt  sich  das 
genannte  Organ  vielmehr  gleichmässig  von  oben  bis  unten  yon  den- 
selben durchsetzt.  Anders  verhält  es  sich  hingegen  an  der  weichen 
Oehimhaut;  bei  dieser  ist  es  nämlich  der  der  Basis  des  Oehimes 
angehOrige  Abschnitt,  an  welchem  weitaus  die  grösste  Menge  von 
Tnberkelgranulationen  vorkommt  An  den  übrigen  Organen  machen 
sieh  betrefis  der  gleichmässigen  oder  angleichmässigen  Vertheilung 
der  Taberkeln  keine  constanten  Verhältnisse  geltend.  Nebst  den  an- 
gegebenen zahlreichen  grauen  Miliartuberkeln  finden  sich  aber  ge- 
wöhnlich die  einer  einfachen  oder  combinirten  Lungenphthise  entspre- 
chenden pathologischen  Veränderungen,  oder  eine  chronische  Tuber- 

• 

eulose  oder,  sobald  man  nur  genau  nachsucht,  irgend  ein  anderer,  zu- 
meist käsiger  Erankfaeitsheerd  (namentiich  käsige  Lymphdrüsen)  vor, 
von  wo  aus  eine  acute  Infection  des  Blutes  oder  der  Lymphe 
mit  den  zur  Erzeugung  einer  Tuberculose  geeigneten  corpuseulären 
Elementen  erfolgen  konnte.  Sollte  sich,  was  nur  selten  der  Fall, 
bei  einer  aufinerksamen  Durchforschung  der  Leiche  kein  Infeotions- 
beerd  nachweisen  lassen,  so  ist  dadurch  übrigens  noch  nicht  der  Be- 
weis hergestellt,  dass  in  der  That  kein  solcher  existire. 

§.  158. 
Sjaptoae,  Terlavf,  DiagiMe. 

a)  Chronische  Lungentuberculose. 

Was  die  Erscheinungen  der  chronischen  Lungentuber- 
culose  anlangt,  so  können  wir  uns,  nachdem  sie  in  vieler  Beziehung 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  jenen,  welche  man  bei  der  Phthisis  be- 
obachtet, darbieten',  ziemlich  kurz  fiussen.  Dieselben  sind  folgende: 
Die  betreffenden  Kranken  beginnen  ohne  nachweisbare  Ursache  zu 
fiebern,  magern  ab  und  werden  blass.  Nachdem  dieser  Zustand,  wo- 
bei das  Fieber  nicht  selten  deutiiche  Intermissionen  oder  Remissionen 
zeigt,  einige  Zeit  gedauert  hat,  oder  manchmal  auch  gleichzeitig  mit 
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dem  Auftreten  des  Fiebere,  stellt  sich  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Knrzathmigkeit  nnd  ein  heftiger  Hnsten  ein,  welcher  Anfangs 
trocken  ist,  bald  aber  yon  einem  Auswurfe  begleitet  ist,  welcher 
dnrch  einen  auffallend  langen  Zeitraum  die  Eigenschaf- 
ten eines  Sputum  crudum  darbietet  (C anstatt).  Misst  man  die 
Lnngencapacität  mittelst  des  Spirometere,  so  erweist  sich  dieselbe  be- 
deutend vermindert.  Alfinählig  wird  die  Kurzathmigkeit  immer  be- 
trftchtlicher ,  das  Fieber  wird  ein  continurliches,  der  Puls  ist  frequent 
nnd  ziemlich  weich,  die  Temperatur  erhöht,  die  Abmagerung  schreitet 
rasch  vorwärts,  der  Auswurf  wird  eiterig-schleimig,  die  Larynxschleim- 
haut  ulcerirt,  es  tritt  Heiserkeit  auf,  welche  Anfangs  wohl  wieder 
schwindet,  bald  aber  wiederkehrt,  immer  hochgradiger  und  hartnScki- 
ger  wird,  so  dass  sie  endlich  stationär  bleibt.  Mit  dem  Auftreten 
der  G^chvFttnbildungen  im  Kehlkopf  erfährt  der  Husten  gewöhnlich 
eine  bedeutende  Steigerung.  In  Folge  jener  GeschvFttrsbOdungen  macht 
sich  nämlich  in  der  Regel  ein  äusseret  heftiger,  fast  ununterbrochen 
zum  Husten  reizender  Kitzel  im  Halse  geltend,  derart,  dass  die  Kran- 
ken oft  stundenlange  von  den  stärksten  HustenanfUlen  geplagt  wer- 
den. Der  Stuhl  ist  manchmal  in  der  ereten  Zeit  hartnäckig  angehal- 
ten,  bald  aber  stellen  sich  äusseret  profuse  Diarrhoeen  ein,  welche 
allen  Medicamenten  Trotz  bieten.  Gleichzeitig  werden  in  vielen  Fällen 
nun  die  Kranken  gegen  Druck  auf  den  Unterleib  mehr  oder  weniger 
empfindlich,  oder  klagen  nicht  selten  auch  über  spontane  Leibschmerz 
zen.  Unterdessen  nimmt  das  Fieber  immer  mehr  einen  hektischen 
Charakter  an,  es  treten  colliquativc  Schweisse  auf,  und  unter  den  Er- 
scheinungen eines  hochgradigen  Marasmus  erfolgt  endlieh  fast  immer 
der  Tod. 

Höchst  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Percussion  und  Ans- 
cultation:  Die  Untereuchung  der  Lunge  ergibt  bei  der  chronischen 
Lnngentuberculose  nirgends  weder  eine  circumscripte  deutlich  ausge- 
sprochene Dämpfung,  noch  Bronchialathmen  und  die  anderen  Erschei- 
nungen der  Consonanz ;  höchstens  ist  der  Percussionsschall  ttber  einer 
oder  beiden  Lungenspitzen  etwas  weniger  voll  und  mehr  oder  weni- 
ger merklich  höher,  oder  er  ist  tympanitisch,  und  vernimmt  man  bei 
der  Auscultation  neben  schwach  vesiculärem  oder  unbestimmten  Ath? 
men  spärliches  unbestimmtes  Schleimrasseln.  Die  Ursache  dieses  Ver- 
haltens ist  darin  zu  suchen,  dass  die  Einlagerung  von  Tuberkeln  in 
das  Lungenparenchym,  selbst  wenn  sich  dieselben  zu  Gruppen  ver- 
einigt haben  ( conglomerirte  Tuberkeln),  niemals  weder  zu  einem  ge- 
dämpften Percussionsschalle ,  noch  zu  einer  Verdichtung  des  Lungen- 
parenchyms in  solcher  Ausdehnung  Anlass  geben  kann,  als  diese  snm 
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ShMtaadekommen  vim  Bronchialathmeii;  Bronchophonie  etc.  nothwen- 
dig  iflt.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  demnach  ^  dass  in  vielen 
Flllen  von  chronisoher  Lungentuberculose  die  betreffs  der  Percnssion 
irad  AnsealtatioQ  sich  geltend  machenden  Veränderangen  bis  zum  ein- 
tretenden Tode  ganz  geringfügig  sich  erweisen.  —  Anders  ist  es  hin- 
gegen in  jenen  Fällen,  in  denen  entweder  dadurch ,  das  aus  den  ein- 
gelagerten Tuberkeln  Erweichungsheerde  hervorgehen ,  oder  dadurch, 
dass  ^'wie  dies  so  häufig  vorkommt)  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
sich  die  Lungentuberculose  mit  käsig-pneumonischen  Affectionen  com- 
plicirt,  eineLungenphthise  sich  ausbildet.  In  derlei  Fällen  kommt  es 
ao  einzelnen  Stellen  zu  einer  mehr  oder  weniger  intensiven  Dämpf- 
ung des  Percassionsschalles ,  und  tritt  daselbst  bronchiales  Athmen, 
Bronchophonie  und  consonirendes  Rasseln  und,  wenn  sich  Cavemen 
ansgebildet  haben,  unter  den  im  §.  152  angegebenen  Verhältnissen, 
flberdies  der  Schall  des  gesprungenen  Topfes  oder  ein  metallischer 
Percussionsschall ,  sowie  amphorisches  Athmen  etc.,  oder  sogenann- 
tes metamorphocirendes  Athmen  auf  —  kurz  man  beobachtet 
j  ene  Percussions  -  und  Auscultationserscheinungen ,  wie  dieselben 
bei  der  Lnngenpbthisis  angetroffen  werden ,  sowie  überhaupt  das 
ganze  Krankheitsbild  sich-  dann  dem  einer  mit  Tuberculose  sich 
eombinirenden  Lungenphthisis  nähert,  von  demselben  nur  durch  die 
Art  der  Entwicklung  der  Krankheit  unterschieden  (Waidenburg). 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  im  Verlaufe  der  chronischen 
Lungentuberculose  nicht  selten  HaemoptoS  sich  einstellt,  und  zwar 
scheint  es  die  dem  Auftreten  der  Tuberkeleruptionen  höchst  wahr- 
gcheinlich  vorausgehende  Hyperämie  der  Bronchialschleimhaut  zu 
sein,  welche  die  Ursache  der  gedachten  Erscheinung  abgibt,  so  dass 
dieselbe  demnach  gewissermassen  als  Vorläufer  der  Tuberkelablager- 
angen (und  zwar  sowohl  der  primären  als  der  sog.  „Nachschübe'^ 
angesehen  werden  muss.  In  anderen  Fällen  ist  es  indess  eine  Anät- 
zong  der  Gefässe  von  Seite  der  schmelzenden  Tuberkeln  oder  des 
schmelzenden  phthisischon  Lungenparenchyms,  welche  der  Haemopto^ 
za  Grunde  liegt. 

Was  den  Verlauf  der  chronischen  Lungentuberculose   anlangt, 


^ )  Im  weiteren  Verlaufe  der  chronischen  Lungentuberculose  wird  zwar  nicht 
selten  der  Percussionsschall  an  den  Lungenspitzen  gedämpft  und  hört 
man  Bronchialathmen,  consonirendes  Rasseln  etc.;  dies  kommt  aber,  wie 
wie  wir  oben  hervorgehoben,  nur  dann  vor,  wenn  die  Tuberculose  zur 
Entstehung  einer  Lungenphthise  (Phisis  tuberculosa)  Anlass  gegeben 
hat  und  sind  derlei  Fälle  nicht  mehr  als  reine  Tuberculosen,  sondern,  wie 
gesagt,  als  Phthisen  zu  betrachten. 
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80  ist  derselbe  ein  langsamer  mit  abwechselnden  Besseinngen  und 
Verschlimmernngen^  (neuen  Taberkelnacbschttben)  gemengt,  derart, 
dass  die  Krankheit  in  einzelnen  Fällen  selbst  jahrelang  sich  hinzieht, 
wobei  sie  indess,  wie  wir  oben  bereits  angefahrt  haben,  gewöhnlich 
tödtlich  endet.  Indess  wäre  es  zn  weit  gegangen,  wollte  man,  nach- 
dem die  Heilbarkeit  der  Tubercalose  eine  constatirte  Thatsache  ist, 
die  Möglichkeit,  dass  die  Lnngentnbercalose  heilen  könne,  bereits  a 
priori  ansschliessen.  Und  in  der  That  zeigt  die  Er&hrong,  dass  in 
einzelnen  allerdings  seltenen  Fällen,  nnd  zwar  vor  AUem  dann ,  wenn 
der  Process  localisirt  bleibt  nnd  sich  nicht  auf  verschiedene  Orgmne 
ansdehnt,  die  genannte  Krankheit  den  Ansg^g  in  Heilnng  nimmt, 
oder  doch  nur  in  äusserst  langsamer  Weise  tödtlich  endet.  Dass  flbri- 
gens  der  Verlanf  der  chronischen  Lnngentnbercnlose,  sobald,  wie  dies 
ziemlich  häufig  vorkommt,  eine  acute  Hiliartuberculose  hinzutritt,  oder 
ausser  dem  Kehlkopfe  und  dem  Darme  auch  noch  andere  Organe  der 
Sitz  secundärer  Tuberkeleruptionen  werden ,  in  vielfacher  Weise  Ab- 
weichungen von  dem  entworfenen  Krankheitsbilde  erfllbrt,  bedarf 
wohl  keiner  näheren  Auseinandersetzung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  chronischen  Lungentubercnloee 
ergibt  sich  aus  der  gemachten  Schilderung  der  Symptome  und  des 
Krankheitsbildes  von  selbst.  Eins  Verwechslung  wäre  nur  etwa  mit 
einer  käsigen  Pneumonie  (Phthisis)  möglich,  in  welcher  Be- 
ziehung indess  Folgendes  zu  merken  ist:  Der  Phthisis  geht  stets 
durch  längere  oder  kürzere  Zeit  (ausser  sie  nähme  aus  einer  croupö- 
sen  Pneumonie  ihre  Entwicklung)  ein  prodromaler  Catarrh  voraus,  bei 
der  chronischen  Lungentuberculose  hingegen  fehlt  derselbe;  bei  der 
Phthisis  stellen  sich  erst  sobald  die  catarrbalischen  Erscheinungen 
einige  Zeit  angedauert  haben,  Fieber  und  Abmagerung  ein,  bei  der 
Tuberculose  hinwieder  verhält  es  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  ge- 
wöhnlich gerade  umgekehrt;  bei  ersterer  Erkrankung  zeigen  die  al- 
lenfalls auftretende  Heiserkeit  und  Diarrhöen  gewöhnlich  keinen  hart- 
näckigen Charakter,  bei  letztgenannter  Krankheit  ist  das  Gegentheil 
der  Fall ;  bei  der  Lungenschwindsucht  finden  sich,  wenn  dieselbe  nor 
etwas  vorgeschritten  ist,  bereits  ein  gedämpfter  Percussionsschall, 
Bronchialathmen  etc.,  kurz  die  Anzeichen  eines  Infiltrates  vor,  bei 
der  chronischen  Lungentuberculose  jedoch  ist  das  Resultat  der 
sog.  physicalischen  Untersuchung  entweder  ein  vollständig  negatives, 
oder  sind  die  nachweisbaren  Abweichungen  vom  Normalen  doch  so 
geringe,  als  dass  sie  weder  zu  den  vorhandenen  Athembeschwerden 
noch  zu  den  übrigen  Krankheitserscheinungen  im  Verhältnisse  stün- 
den.      Hält  man  diese  hiemit  auseinandergesetzten  Untersoheidongs- 
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momente  im  Auge,  so  wird  man  wohl  immer  im  gegebenen  Falle 
im  Stande  sein,  znr  richtigen  Diagnose  zu  gelangen,  und  zwar  ist 
es  vor  Allem  jenes  zuletzt  angegebene  Moment ,  nämlich  das  Miss- 
verhältniss,  welches,  sobald  es  sich  um  eine  Tuberculose 
handelt,  zwischen  dem  gesteigerten  Athembedttrfnisse 
und  den  schweren  Allgemeinerscheinungen  einerseits, 
und  den  relativ  geringen  localen  Zeichen  von  Seite  der 
Lunge  andererseits  besteht,  worauf  das  Hauptgewicht 
bezüglich  der  fraglichen  Differenzialdiagnose  zu  legen 
ist  (Waidenburg). 

b)  Acute  Lungentuberculose  (acute  Miliartuberculose). 

Symptome.  Bezüglich  der  bei  der  acuten  Lungentuberculose 
auftretenden  Erscheinungen  muss  man,  wie  v.  Niemeyer  treffend 
hervorhebt,  unterscheiden,  ob  dieselbe  zu  einer  weit  vorgeschrittenen, 
bereits  mit  hektischem  Fieber  und  colliquativen  Schweissen  einher- 
gehenden Lungenschwindsucht  sich  hinzugesellt,  oder  aber  ein  Indi- 
viduum betrifik,  welches  nicht  „brustkrank^'  ist,  oder  dessen  Lungen- 
leiden bisher  doch  zu  keinen  besonderen  Anzeichen  und  Beschwerden 
Anlass  gegeben  hat,  so  dass  es  sich  mehr  oder  weniger  der  Beach- 
tung entzogen  hat.  Im  ersteren  Falle  beobachtet  man  eine  plötzliche 
Zunahme  des  Fiebers  und  des  Verfalles  des  Kräftezustandes  des  Pa- 
tienten, sowie  eine  Steigerung  der  Athembeschwerden ,  ohne  dass  je- 
doch durch  die  Percussion  und  Auscultation  ein  Weitergreifen  der  phthisi- 
schen Erkrankung  ausgemittelt  werden  könnte,  wobei  wir  gleichzeitig 
bemerken  wollen,  dass  es  abermals  letzterer  Umstand  ist,  welcher  als 
der  diagnostisch  bedeutungsvollste  bezeichnet  werden  muss.  Indess 
darf  der  diagnostische  Werth  desselben  nicht  gar  zu  hoch  angeschla- 
gen werden,  indem  andererseits  immerhin  zu  erwägen  sein  wird,  ob 
jene  gesteigerten  Krankheitserscheinungen  nicht  vielmehr  auf  Rech- 
nung der  weit  vorgeschrittenen  Lungenschwindsucht  zurüokzubeziehen 
seien  —  eine  Unterscheidung,  welche  jedoch  sehr  häufig  durchaus 
nicht  möglich  ist. 

Anders  gestalten  sich  hingegen  die  YerhältniBse  in  den  der  zwei- 
ten Kategorie  angehörigen  Fällen,  d.  i.  in  jenen  FäUen,  wo  die  acute 
Miliartuberculose  ein  Individuum  betri£ft,  welches  bisher  anscheinend 
„auf  der  Brust  gesund''  war,  oder  dessen  phthisische  und  tuberculose 
Erkrankung  der  Lungensubstanz  doch  noch  nicht  eine  bereits  bedenk- 
liche Höhe  erreicht  hat.  Diese  Fälle  sind  es,  welche,  nebenbei  ge- 
sagt, stets  verstanden  werden,  sobald  schlechtweg  von  einer  acuten 
Lungen-  oder  acuten  Miliartuberculose  gesprochen  wird,   und  beob- 
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achtet  man  bei  denselben  folgende,  in  vieler  Beziehnng  dem  Typim 
äusserst  ähnliche  Krankheitserscheinungen:  Die  Erkrankung  begiimt 
Zumeist  mit  öfter  sich  wiederholendem  Frösteln,  grosser  Mattigkeit, 
Kopfschmerz,  Vermehrnng  der  Pulsfrequenz  und  Appetitlosigkeit  Nach 
einigen  Tagen  erreichen  diese  Symptome  eine  solche  Höhe,  dass  die 
Patienten,  falls  sie  dies  nicht  bereits  gethan  haben,  sich  mm  ge- 
zwungen ftthlen,  das  Bett  zu  hüten.  Die  Pulsfrequenz  steigert  sieh 
über  100,  die  bisher  weiss  belegte  aber  dabei  feucht  gewesene  Zange 
wird  trocken,  der  Stuhl  ist  gewöhnlich  angehalten,  die  Milz  beginnt 
in  massigem  Grade  zu  schwellen,  die  intensiven  Kopfschmerzen  lassen 
nach,  dafür  tritt  aber  ein  mehr  oder  weniger  soporöser  Zustand  des 
Kranken,  mit  zeitweise  auffa'etenden  blanden  oder  furibunden  Deli- 
rien gemengt,  ein,  und  macht  sich  von  Seite  der  Ernährung  und  des 
Kräftezustandes  des  Patienten  eine  rasch  zu  Stande  kommende  und 
beträchtliche  Abnahme  geltend.  Nebst  diesen  Erscheinungen  ist  es 
aber  ein  entweder  sogleich  im  Beginne  oder  doch  bereits  in  den  er- 
sten Tagen  der  Erkrankung  sich  einstellender  mehr  oder  weniger 
heftiger  Husten  und  eine  beträchtliche,  nicht  selten  sogar  zur  Ortho- 
pnoe sich  steigernde  Athemnoth,  welche  namentlich  in  den  Vorder- 
grund treten.  Dabei  ergibt  jedoch  die  Untersuchung  der  Longen 
ausser  einzelnen  spärlichen  Rasselgeräuschen  keine  weitere  Verände- 
rung, oder  falls  die  genannten  Organe  bereits  phthisisch  erkrankt 
waren,  doch  keine  Zunahme  des  Infiltrates.  Einen  äusserst  beraer- 
kenswerthen  Befund  bietet  endlich  die  Untersuchung  der.  Angen  mit- 
telst des  Ophthalmoskopes ;  bei  denselben  zeigt  es  sich  nämlich,  dass, 
wie  wir  oben  bereits  angegeben,  die  Choroidea  und  zwar  vor- 
zugsweise in  den  hinteren  Abschnitten  des  Auges  und  in 
der  Umgebung  des  Nervus  opticus  und  der  Macula  lutea, 
der  Sitz  von  Tuberkeleruptionen  ist. 

Der  Verlauf  der  acuteuMiliartuberculose  ist^  wie  es  der 
Name  bereits  sagt,  gewöhnlich  ein  sehr  rapider.  In  der  MehranM 
endet  die  Krankheit  bereits  nach  einem  Zeiträume  von  14  Tagen, 
selten  erst  in  der  5.  oder  6.  Woche  mit  dem  Tode,  und  ist  es  das 
heftige  Fieber  und  die  daraus  hervorgehende  Consumption  der  Kräfte 
des  Kranken,  welche  diesen  tödtet.  Oder  nicht  selten  ist  es  eine  hin- 
zutretende tuberculöse  Basilarmeningitis  und  ein  acuter  Hydrocepha- 
lus,  welche  die  Todesursache  abgibt  und  zwar  erfolgt  dann  der  tödt- 
liehe  Ausgang  um  so  schneller. 

Diagnose.  Im  Beginne  der  Erkrankung  ist,  sobald,  wie  dies 
mitunter  der  Fall,  das  Fieber  einen  regelmässigen  Typus  zeigt, 
eine  Verwechslung  mit  einem  Wechselfieber  leicht  möglich.    Ein 
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derartiger  Irrtbum  iudess  wird  sich  bald  aufklären ,  indem  nach  Ab- 
lauf einiger  Tage  bereits  die  Intermissionen  immer  undeutlicher  wer- 
den und  binnen  Kurzem  endlich  vollkommen  schwinden,  während 
gleichzeitig  das  ganze  Krankheitsbild  einen  solchen  Charakter  an- 
nimmt, wie  man  ihn  wenigstens  in  unseren  Klimaten  bei  Wechselfie- 
bem  nicht  anzutreffen  gewohnt  ist.  Ungleich  schwieriger  ist  oder, 
richtiger  gesagt,  war  bisher  die  Differenzialdiagnose  zwischen 
der  acuten  Miliartuberculose  und  Typhus.  Die  Aehnlichkeit 
des  Sjmptomeucomplexes  dieser  beiden  Krankheiten  ist  nämlich  häufig 
—  und  zwar  nicht  nur  in  der  ersten  Zeit,  sondern  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  --  eine  so  grosse,  dass  selbst  die  gewiegtesten 
Kliniker  nicht  immer  im  Stande  waren,  dieselben  von  einander  zu 
unterscheiden.  Heut  zu  Tage  jedoch  ist  dem  Arzte  durch  den  Augen- 
spiegel ein  Mittel  in  die  Hand  gegeben,  durch  welches  es  selbst  in 
den  schwierigsten  Fällen  gelingt,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Handelt  es.  sich  nämlich  um  eine  acute  Miliartubercu- 
lose, so  finden  sich,  wie  dies  erwähnterweise  von  Gohnheim 
zuerst  hervorgehoben,  und  in  der  That  durch  die  von  Gräfe, 
B.  Frankel,  Th.  Leber,  Bouchut  u.  A.  gemachten  Erfahrungen 
bestätigt  wurde,  stets  auch  in  der  Choroidea  des  Auges  Mi- 
liartuberkel vor,  während  bei  Typhus  ein  solcher  Befund 
fehlt.  Ja  der  Nachweis  von  Tuberkeln  in  der  Aderhaut  des  Auges 
ist  als  so  charakteristisch  für  das  Vorhandensein  einer  Miliartuber- 
culose zu  betrachten,  dass  man  aus  demselben  allein  bereits  mit  voll- 
ster Sicherheit  die  Diagnose  auf  die  genannte  Krankheit  stellen  kann, 
während  umgekehrt  hinwieder  ohne  jenen  Nachweis  die  betreffende 
Diagnose  immer  nur  eine  zweifelhafte  bleibt. 

Was  die  übrigen  Momente  anlangt,  welche  betreffe  der  Differen- 
zialdiagnose zwischen  Typhus  und  der  acuten  Miliartuberculose  ge- 
wöhnlich geltend  gemacht  werden,  so  sind  als  solche  folgende  zu 
nennen :  a)  Bei  Typhus,  und  zwar  nicht  bloss  beim  exanthematischen, 
sondern  zumeist  auch  beim  abdominalen,  findet  sich  ein  Exanthem 
vor,  die  Milz  schwillt  bedeutend  an,  es  stellen  sich  Diarrhöen  ein,  der 
Bauch  treibt  sich  auf  und  ist  in  der  Ileocoecalgegend  empfindlich; 
bei  der  acuten  iMiliartubercuIose  hingegen  fehlt  das  Exanthem,  die 
Milz  schwillt  nicht  oder  doch  nur  in  geringem  Grade,  es  sind  ge- 
wöhnlich keine  Diarrhoeen,  sondern  im  Gegentheile  Stuhlverstopfung 
vorhanden,  der  Bauch  ist  eingefallen  und  zeigt;  sich  in  der  Ileocoe- 
calgegend keine  Empfindlichkeit  gegen  angebrachten  Druck,  b)  Beim 
Typhus  abdominalis  kommt  es  in  der  Regel  erst  gegen  das  Ende  der 
2.  Woche  zu  Husten  und  Broncbialcatarrh,   bei  der  acuten  Miliarta- 
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beroalose  hinwieder  werden  jene  Erscheinangen  bereits  innerhalb  der 
ersten  Tage  beobachtet.  Was  den  exanthematisehen  Typhus  anlangt, 
so  treten  bei  diesem  allerdings  gleichfalls  die  Erscheinungen  der 
Bronchitis  frühzeitig  auf,  allein  die  Hochgradigkeit  des  Exanthems, 
durch  welche  sich  derselbe  auszeichnet^  werden  einen  diagnostischen 
Irrthnm  leicht  vermeiden  lassen,  c)  Nach  Wunderliches  Beobacht- 
ungen findet  bei  der  acuten  Miliartuberculose  in  der  Regel  eine  un- 
gleich geringere  Temperaturerhöhung  Statt,  als  dies  bei  Typhus  der 
Fall  ist ,  derart  j  dass  bei  ersterer  Krankheit  das  Thermometer  nur 
selten  40?  zeigt,  d)  Ist  das  betreffende  Individuum  mit  Scropholoee 
oder  doch  mit  den  bekannten  strahligen  Narben  als  Residuen  der 
vorausgegangenen  kSsigen  Erkrankung  der  Halsdrtlsen  behaftet,  oder 
findet  sich  bereits  von  frttherher  ein  Infiltrat  in  einer  oder  beiden 
Lungenspitzen  vor,  dann  ist  es  ungleich  wahrscheinlicher ,  dass  im 
gegebenen  Falle  eine  acute  Miliartuberculose  vorliege,  während  unter 
umgekehrten  Verhältnissen  caeteris  paribus  man  sich  eher  für  die 
Annahme  eines  Typhus  entscheiden  wird.  —  Alle  diese  hier  ange- 
führten Momente,  sowohl  einzeln  f&r  sich  als  zusammengenommen, 
gewähren  uns  jedoch  in  Hinsicht  auf  die  fragliche  Differenzialdiagnose 
weitaus  nicht  jene  Verlässlichkeit,  als  dies  beztigUch  der  ophthalmos- 
kopischen Untersuchung  des  Auges  gilt;  dieselben  erweisen  sich  näm- 
lich wenngleich  häufig,  so  doch  nicht  immer  als  richtig  und 
können  somit  nur  als  Wahrscheinlich keitsmomente  hingestellt 
werden.  Der  Schwerpunkt  betreffs  der  Diagnose  der  Mi- 
liartuberkulose ist  und  bleibt,  wie  gesagt,  der  durch  den 
Augenspiegel  gelieferte  Befund. 

§.   159. 

PftgiMS  uad  Tkerape. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Lungentuberculose  ist  im  Allgemeinen  eine  on- 
gUnstige,  indem,  wie  wir  gesehen,  sowohl  die  acute  als  die  chroni- 
sche Lungentuberculose  in  der  Regel  zum  Tode  ftlhrt  Betreffs  der 
acuten  Lungentuberculose  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die 
Prognose  vielleicht  doch  nicht  so  ungünstig  sei,  als  man  bisher 
glaubte.  Bisher  hielt  man  nämlich  die  acute  Miliartuberculose  für 
eine  absolut  tödtlichc  Erkrankung;  geschah  es,  dass  in  einem  oder 
dem  anderen  Falle ,  in  welchem  man  die  Diagnose  anf  jene  Krank- 
heit gestellt  hatte;  dennoch  Heilung  erfolgte ,  so  nahm  man  dann  an. 
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dafls  man  falsch  diagnosticirt  hatte ,  d.  h.  dass  keine  acnte  Miliarta- 
bercnlose ,  sondern  ein  Typhös  vorgelegen  war.  Da  wir  aber  erst 
seit  jüngster  Zeit,  Dank  Gohnheim's  ausgezeichneten  Arbeiten,  die 
acute  Miliartuberculose  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren  im  Stande 
sind ,  so  können  erst  neuerlich  angesteUte  Beobachtungen  lehren ,  ob 
jene  Annahme  eines  in  derlei '  Fällen  stattgehabten  diagnostischen 
Irrthums  in  der  That  eine  gerechtfertigte  war,  sowie  aus  dem  glei« 
chen  Grunde  überhaupt  erst  von  jetzt  an  verlässliche  Tabellen  bezüg- 
lich des  bei  der  acuten  Miliartuberculose  sich  ergebenden  Mortalitäts- 
verhältnisses entworfen  werden  können.  Empis  ^)  behauptet  einer- 
seits häufig  Fälle  von  Granulie  .—  so  nennt  er  die  acute  Miliartuber- 
culose —  beobachtet  zu  haben ,  in  denen  der  Verlauf  der  Krankheit 
kein  tödtlicher  war,  andererseits  aber  auch  wiederholt  in  der  Leiche 
derlei  Heilungen  constatirt  zu  haben.  Indess  ist  es  v.  Oppolzer 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  von  Empis  beobachteten  Fälle  keine 
Tuberculose  betrafen,  sowie  dass  es  sich  bei  jenen  in  den  Leichen 
aufgefundenen  Knötchen  nicht  um  obsolescirte  Tuberkeln,  sondern 
vielmehr  bloss  um  Knötchen  von  einer  fibrösen  Structur,  d.  i.  um 
solche  Gebilde  handelte ,  die  wir  oben  als  „Granulationen'^  kennen 
gelernt  und  als  von  den  Tuberkelknötchen  durchaus  verschieden  be- 
zeichnet haben. 

Therapie. 

a)  Chronische  Lungentuberculose. 

Die  Therapie  der  chronischen  Lungentuberculose  ist  in  vieler  Be- 
ziehung die  nämliche ,  wie  die  der  Phthisis  oder  derselben  doch  sehr 
ähnlich.  So  erweisen  die  gelegentlich  der  Besprechung  der  Phthisis 
bezeichneten  klimatischen  Gurorte  sich  auch  bei  der  chronischen  Lun- 
gentuberculose als  heilsam  oder  wenigstens  vortheilhaft ;  und  zwar 
gleichfalls  nicht  nur  bei  drohender  Entwicklung  der  Tuberculose,  son- 
dern auch  in  den  ersten  Stadien  derselben.  Zeigt  jedoch  das  Fieber 
bereits  einen  hektischen  Charakter,  dann  muss,  wie  wir  dies  auch 
bezüglich  der  Phthisis  hervorgehoben  haben ,  von  den  klimatischen 
Curorten  Abstand  genommen  werden.  Unter  solchen  Verhältnissen 
sind  nämlich  die  Kranken  in  der  Regel  unrettbar  verloren,  und  wäre 


*)  De  la  granulie  ou  maladie  granaleuse ,  connue  sous  les  noms  de  fi^vre 
c^r^brale,  de  m^ningite  granuleuse,  d'hydrociphale  aigaö,  de  phthiaie  ga- 
lopaote,  de  tttbercnlisation  aigaS  etc. 

Oppols«r*i   Vorletnnffen.  46 
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es  somit  graasam^  dieselben  noch  den  Fatignen  einer  Beise  ansxo- 
setzen  nnd  ihnen  nicht  einmal  den  einen  Trost  zu  lassen,  wenigstens 
im  Kreise  ihrer  Angehörigen  das  Leben  zu  beschliessen.  —  Nebst 
der  Sorge  fUr  ein  entsprechendes  Klima  kommt  es  in  prophylacti- 
scher  Hinsicht  bei  der  Tnberculose  namentlich  daranf  an,  dass 
man  wo  möglich  alle  jene  Momente  zu  entfernen  trachte,  welche  zq 
einer  Infection  des  Blutes  mit  zur  Erzeagong  von  Taberkelgranolatio- 
nen  geeigneten  corpnscalären  Elementen  Anlass  geben  könnten.  Dem- 
gemäss  sind  käsige  Lymphdrüsen  zu  exstirpiren  *);  bei  plenritischen 
Exsudaten  nehme  man,  sobald  man  Ursache  hat,  dieselben  flu*  eiterig 
zn  halten ,  die  Paracentesis  thoracis  vor;  Abscesse  müssen 
eröfihet  werden,  nm  dadurch  die  Eindicknng  und  Verkäsnng  il 
eiterigen  Inhaltes  zu  yerhttten ;  cariöse  Processe  sind  mit  Anwendung 
aller  Energie  zur  Heilung  zu  bringen ;  Larynxexulcerationen  sind  nebst 
einer  entsprechenden  allgemeinen  Behandlung,  wobei  namentlich  das 
Chinin  und  der  Leberthran  eine  grosse  Rolle  spielen,  auch  einer  ört- 
lichen Behandlung  zu  unterziehen;  bei  Ohrenflttssen  sorge  man  vor- 
zugsweise dafür,  dass  der  Eiter  gehörig  nach  Aussen  sich  entleeren 
könne  etc.  Bei  Hautausschlägen  und  Geschwüren,  die  bereits  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  bestehen,  warnt  Waidenburg  vor  einer 
raschen  Heilung.  Dessgleichen  rathet  er  im  Allgemeinen  von  der 
Operation  der  Mastdarmfisteln  ab ;  dieselbe  sei  bei  Personen  mit 
phthisischem  oder  scrophulösem  Habitus ,  oder  auch  nur  bei  schwäch- 
lichen Individuen  niemals,  und  bei  kräftigen  Individuen  nor  dann 
vorzunehmen,  wenn  die  Fistel  noch  nicht  lange  bestanden,  die  Be- 
schwerden bedeutend  sind,  und  nachdem  man  die  mögliche  Getahr 
einer  zu  Stande  kommenden  Tuberculose  dem  Kranken  eindringlich 
vorgestellt  hat.  Betreffs  der  Operation  der  Mastdarmfisteln  theilt 
V.  Oppolzer  Wald^nburg's  Ansichten  vollkommen;  was  die  Ge- 
fahr einer  energischen  Behandlung  bei  Geschwüren  und  Hautansschlä- 
gen ,    die  bereits  jahrelang  andauern ,  anlangt,  so  müssen  erst  nener- 


*)  Mit  Recht  betont  Waidenburg,  dass  bei  der  Exstirpation  käsiger  DrB- 
Ben  gewisse  Caatelen  zu  beobachten  seien.  Besagte  Drüsen  soUen  namfich, 
sobald  sie  dem  Messer  ohne  Gefahr  zugänglich  sind,  stets  in  tote  entferat 
werden.  „Man  schäle  sie  im  Ganzen  aus  dem  gesunden  Gewebe  heraus 
und  hflte  sich  wohl  davor,  sie  zu  zerschneiden  oder  zn  zerquetschen,  oder 
auch  nur  mit  dem  Messer,  welches  sie  etwa  zum  Behuf  der  Untersnchong 
zerschnitten  hat,  die  Operation  fortzusetzen  —  von  der  küsigeii  Materie  darf 
nichts  in  der  Wunde  bleiben  V* 
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liobe  Beobachtungen  lehren,  in  wieweit  dieselbe  eine  in  der  That  be- 
gründete ist 

In  Beziehung  der  medieamentösen  Behandlung  der  chro- 
nischen Lungentuberculose  können  wir  uns  kurz  fassen;  dieselbe  un- 
terscheidet sich  nämlich  durch  nichts  von  jener  der  Lungenschwind- 
sucht, und  verweisen  wir  daher  zur  Vermeidung  unnützer  Wiederho- 
lungen auf  das  an  betrefiPender  Stelle  Gesagte.  Werden  im  Verlaufe 
der  Erkrankung  auch  andere  Organe ,  wie:  das  Gehirn ,  Peritonaeum 
etc.  von  Tnberculose  befallen,  dann  muss  natürlich  nicht  minder  auch 
diesen  Complicationen  von  Seite  der  Therapie  Bechnung  getragen 
werden. 

b)  Acute  Miliartuberculose. 

Bei  der  acuten  Tuberculose  ist  das  Wirken  des  Arztes  ein  äus- 
serst beschränktes I  indem  dasselbe,  wenigstens  bei  dem  heutigen 
Stande  der  Wissenschaft,  sich  nur  auf  die  Milderung  der  herrortre- 
tendsten  Symptome  erstrecken  kann,  in  welcher  Hinsicht  folgendes 
zu  merken  ist:  Das  Fieber  suche  man  vorzugsweise  durch  Chinin, 
wobei  nebenher  auch  Säuren  verabfolgt  werden  können,  zu  bekämpfen; 
gegen  den  starken  Hustenreiz  wende  man  Narcotica,  und  gegen  die 
Dyspnoö  kalte  Umschläge  auf  die  Brust  (v.  Niemeyer),  an;  zur 
Yerminderung  der  Kopfschmerzen  bewähren  sich  gleichfalls  Eisttber- 
schlage  am  besten.  Stellen  sich  die  Erscheinungen  einer  Meningeal- 
tuberculose  ein,  dann  steigern  sich  die  Kopfschmerzen  jedoch  ge- 
wöhnlich zu  einer  solchen  Höhe,  dass  die  Kälte,  für  sich  allein  iuGe- 
brauch  gezogen,  nicht  mehr  ausreicht,  und  man  daher,  um  den  Kran- 
ken wenigstens  etwas  Erleichterung  zu  schaffen,  zur  Application  eini- 
ger Blutegel  retro  aures,  und  falls  auch  darauf  kein  Nachlass  der 
Schmerzen  erfolgen  sollte,  abermals  zur  Anwendung  der  Narcotica 
seine  Zuflucht  nehmen  muss. 

Pleiritis. 

§.  160. 
Aligeaeiies  ud  Aetififgfe. 

Die  Entzündung  der  Pleura  bezeichnet  man  als  Pleuritis,  Brust- 
oder Rippenfellentzündung.  Diese  stricte  Bestimmung  dessen, 
was  unter  der  Bezeichnung  „Pleuritis''  zu  verstehen  sei ,  datirt  sich 
indess  erst  seit  dem  Beginne  unseres  Jahrhunderts,  indem  nämlich 
vordem  nicht  nur  die  Entzündung  der  Pleura,    sondern   die  verschie- 

46  • 
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densten  anderen  Krankheiten,  sobald  bei  denselben  das  Symptom  des 
Seitenstechens  auftrat ,  wie  z.  B.  die  Pneumonie,  die  Pericarditis,  In- 
tercostalneuralgieen,  Rheumatismen  der  Brustwand^  Aortenaneurysmen 
etc.  als  Pleuritis  aufgefasst  wurden,  wodurch  begreiflicherweise  in  Be- 
zug auf  die  Diagnose  eine  grosse  Verwirrung  zu  Stande  kam.  Das 
Verdienst  in  diesem  Chaos  endlich  Licht  verbreitet  zu  haben,  gebfihrt 
Bio  hat  (Anatomie  g^nörale,  Paris  1801);  dieser  trennte  auf  Grand- 
lage der  Anatomie  jene  verschiedenerlei  krankhaften  Processe ,  wäh- 
rend in  diagnostischer  Beziehung  hinwieder  Laennec  und  Skoda 
es  sind,  welche  sich  unsterbliche  Lorbeeren  erworben. 

Die  Pleuritis  kann  in  jedem  Lebensalter  vorkommen,  jedoch 
ist  es,  namentlich  was  die  sog.  genuine  Pleuritis  anlangt,  das  jugend- 
liche und  kräftige  Lebensalter,  in  welchem  dieselbe  am  hSofigsten 
auftritt  So  berichtet  auch  Lebert,  die  meisten  Fälle  von  Pleuritis 
bei  Individuen  beobachtet  zu  haben  ^  welche  z?ri8chen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahre  standen,  während  vom  30.  Jahre  ab  sich  eine  Ab- 
nahme in  der  Häufigkeitsscala  der  genannten  Krankheit  bemerkbar 
macht  Bezüglich  des  Geschlechtes  stimmen  alle  Beobachter  darin 
überein ,  dass  das  männliche  Geschlecht  ungleich  häufiger ,  als  das 
weibliche,  von  Pleuritis  befallen  wird.  Im  Uebrigen  ist  zu  bemer- 
ken, dass  von  sämmtlichen  serösen  Häuten  wohl  keine  so  oft  der  Sitz 
einer  Entzündung  ist,  als  dies  von  der  Pleura  gilt 

Ursachen 

Die  Ursachen  der  Pleuritis  sind  höchst  mannigfaltig;  dieselbe 
kann  durch  äussere  oder  innere  Momente  bedingt  sein ,  entweder  flir 
sich  allein  bestehen,  oder  in  Folge  des  Uebergreifens  einer  entzQnd- 
liehen  Erkrankung  aus  der  nachbarlichen  Umgebung  ex  contigao  zu 
Stande  kommen ,  sie  kann  als  primäre  oder  secundäre  Erkrankung 
auftreten  etc.  Je  nach  dieser  Verschiedenheit  der  Aetiologie  anter- 
scheidet  v.  Oppolzer  folgende  Arten  von  Pleuritis: 

a)  Die  traumatische  d.i.  die  durch  irgend  ein  Trauma,  Stich, 
Stoss,  Schlag  u.  dgl.  bedingte  Pleuritis. 

b)  Die  genuinePleuritis;  dahin  gehören  jene  Fälle,  in  denen 
atmosphärische  Einflüsse,  sog.  Erkältungen,  Zugluft,  übermässige,  na- 
mentlich körperliche  Anstrengungen  etc. ,  kurz  eines  jener  Momente 
dem  Zustandekommen  der  Pleuritis  zu  Grunde  liegt,  wie  wir  diesel- 
ben bereits  wiederholt  als  Ursachen  idiopathischer  Erkrankungen  ken- 
nen gelernt  haben.  Diese  Art  von  Pleuritis  wird  sehr  häufig  auch  mit 
dem  Ausdrucke  „rheumatischer  Pleuritis^'  belegt  —  ein  Aus- 
druck, welcher  jedoch  kein  glücklich  gewählter  ist 
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c)  Die  symptomatische  Pleuritis;  aJs  solche  sind  die  mei- 
sten der  bei  Rheumatismen,  Paerperalprocessen ,  Scarlatina,  Mb. 
Brigthii  und  anderen  exsudativen  Processen  auftretenden  Pleuritiden 
zu  bezeichnen ; '  insoferne  nämlich  ein  und  dasselbe  Moment  es  ist, 
welches  sowohl  fttr  die  PleuritiS;  als  auch  iHr  jene  anderen  Erkran- 
kungen die  Ursache  abgibt  * ) . 

d)  Die  consecutive  Pleuritis;  hieher  sind  jene  Fälle  von 
Pleuritis  zu  zählen,  welche  .man  z.  B.  bei  Pneumonieen  oder  Pericar- 
ditis  in  Folge  des  Uebergreifens  der  Erkrankung  auf  die  angränzende 
Pleura,  oder  bei  Erkrankungen  der  Brustwandung,  Caries  der  Rippen, 
der  Wirbel  oder  des  Stemums,  Carcinom  der  Brustdrüse,  Äbscessen 
Brandheerden  oder  Cavernen  der  Lunge,  welche  gegen  die  Pleura 
andringen,  oder  bei  Tuberkeln  an  der  Peripherie  der  Luoge  oder  in 
der  Pleura  selbst,  oder  bei  Durchbruch  eiteriger  peritonaealer  Exsudate, 
vereiternder  Echinococcussäcko  der  Leber,  oder  anderweitiger  Leber- 
abscesse  n.  dgl.  nach  der  Thoraxhöhle  hin,  beobachtet. 

e)  Metastatische  Pleuritis;  diese  verdankt  ihre  Entstehung 
stets  einem  pyaemischen  Processe,  und  ist  somit  als  eine  Theilerschei- 
nnng  desselben  zu  betrachten. 

§.  161. 

Palhfltpsclie  Anattaie  und  Ausginge. 

Die  Pleuritis  ist  entweder  eine  allgemeine,  d.  h.  ttber  die  ganze 
Pleura  oder  doch  den  grössten  Theil  derselben  hin  ausgebreitete,  oder 
aber  sie  ist  eine  partiale.  Letzteres  ist  weitaus  häufiger  der  Fall,  und 
ist  es  der  untere  Abschnitt  der  Pleura,  welcher  am  öftesten  von  Ent- 
zündung befaJiei  erscheint.  Dieselbe  betrifft  entweder  nur  den  einen 
Pleurasack,  oder,  was  viel  seltener  vorkommt,  sie  ist  eine  doppel- 
seitige. Die  einseitige  Pleuritis  tritt  ungleich  öfter  an  der  linken  als 
an  der  rechten  Thoraxhälfte  auf,  und  zwar  verhält  sich  die  Häufig- 


*>  Man  darf  mdeBS  nicht  glauben,  dass  jede  bei  einer  oder  der  anderen 
jener  Eckrankungen  vorkommende  Pleuritis  eine  symptomatische  sei.  So 
kann  es  z.  B.  bei  Mb.  Brigthii  der  Fall  sein,  dass  erst  späterhin,  wahr- 
scheinlich in  Folge  der  im  Laufe  der  Erkrankung  zu  Stande  kommenden 
veränderten  Blutmischnngf  eine  Pleuritis  sich  ausbildet;  oder  es  kann  ge- 
schehen, dass  der  betreffende  Patient  sich  einer  neuen  Schädlichkeit  aus- 
setzt,  und  dies  die  Veranlassung  Hlr  die  Entstehung  der  Pleuritis  abgibt 
Im  ersteren  Falle  wäre  die  Affection  der  Pleura  als  eine  secundäre 
Pleuritis,  im  letzteren  Falle  hingegen  einfach  als  eineComplication  zu 
bezeichnen. 
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keitsscala  der  linksseitigen  (idiopathischen)  Pleuritis  xn  jen^  der 
rechtsseitigen  nach  den  Beobachtungen  von  Lebert,  Hasse,  Mohr 
Q.  A.,  wie  3  :  2. 

Ist  die  Pleura  der  Sitz  einer  Entzündung,  so  ist  es  entweder  das 
Parietalblatt  oder  das  Visceralblatt  derselben,  oder  aber  beide,  welche 
sich  als  erkrankt  erweisen.  Win  trieb  hat  bei  seinen  an  Thieren 
angestellten  Versuchen  gefunden,  dass  —  und  zwar  sogar  bei  diree- 
t  e  r  Einwirkung  der  Schädlichkeit  —  die  I^ungenpleura  weit  intensiyer 
afficirt  erscheint,  als  die  Gostalplenra.  Die  an  Menschenleichen  vor- 
genommenen Untersuchungen  zeigen  jedoch  ein  anderes  Ergebniss; 
nach  Rokitansky's  Erfahrung  werden  nämlich  auf  dem  Parietal- 
blatte  der  Pleura  im  Allgemeinen  viel  mächtigere  pseudomembranöse 
Gewebsvegetationen  angetroffen,  als  dies  bezüglich  des  ViseenlUatles 
der  Fall  ist,  woraus  geschlossen  werden  darf,  dass  ersteres  es  isl^ 
welches  bei  der  Pleuritis  vorzugsweise  betheiligt  ist 

Was  nun  die  pathologischen  Veränderungen  anlangt 
welche  sich  bei  der  Pleuritis  vorfinden,  so  sind  diesdben  folgende: 
Im  Beginne  der  eutzflndlichen  Erkrankung .  zeigt  die  Pleura  eine  voo 
vermehrter  Injection  der  6ef3isse  herrtthrende  streifige  RGthe,  wem 
sich,  in  Folge  von  Zerreissung  der  blutttberfUlten  CapillareQ,  i;e- 
vKShnlich  kleine  unregelmässig  gestaltete  Ecchymosen  hinzogesellen. 
Das  Gewebe  der  Pleura  ist  namentlich  in  seinem  bindegewebigeD 
Antheile  geschwellt  und  infiltrirt;  die  an  der  freien  Obetlläehe  der- 
selben sitzenden  Epithelien  stossen  sich  ab,  der  Glanz  und  die  Glitte 
der  Pleura  geht  verioren,  so  dass  diese  nunmehr  matt  und  getriUit 
erscheint  AUmählig  nimmt  nun  die  üeura  ein  rauhes  filziges  Aus- 
sehen an,  wms  davon  herrtthrt,  dass,  angeregt  durch  den  entz&ndliebcii 
Reiz,  ein  Auswachsen  des  Bindegewebsantbefles  der  Henra  Statt  hat 
Es  treten  nämlich  an  der  Oberfläche  der  Pleura  piqiillenaiiige  Gra- 
nulationen, leistenartige,  theüs  isolirt  stehende,  theSs  viel&ch  ver- 
zweigte anastomosirende  Fältehen  auf,  „welche  sich  zu  einer  ciiib- 
chen  oder  areoüiten  Lamelle«  zu  einem  Maschenwerke  eonsliüuien 
und  sofort  weiter  answachsen.''    (Rokitansky.) 

Mit  diesem  geschildeiten  Voigange  hat  nun  entweder  der  gane 
Process  seine  Höhe  enreicht  und  es  beginnt  dann  sofort  die  Rick- 
bildung, wobei  indess  in  Folge  jener  Bind^ewebswueheraBg  aa  dca 
beCreflenden  Stellen  Verwachsungen  der  btiden  Pleurahlätter  aater- 
einander  und  Verdickungen  derselben,  in  Form  vm  Sehnenfleckca, 
zurück  bleiben,  oder  aber  es  kommt  ansstf  jenem  Vorgänge  moA 
zur  Setzung  eines  Ergnsscs.  Erstere  Nie  stdlcn  die  „Pleari- 
tis  sicca''  dar,  wihroid  die  der  zweilgenaanten  Katacerie 


717 

hörigen  FfiOe  hingegen  als  „plenritisches  Exsudat^'  bezeichnet 
werden. 

1)  Pleuritis  sicca;  diese  ist  eine  weitaas  häufigere  Erkran- 
kangy  als  man  a  priori  vielleicbt  glauben  könnte.  Man  hat  zwar  nur 
selten  Gelegenheit  dieselbe  in  der  Leiche  zu  beobachten,  indem,  da 
jene  Krankheit  keine  tödtlicbC;  sich  bei  der  Necropsie  gewöhnlich 
nur  die  Anzeichen  einer  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  bereits  ab* 
gelaufenen  Entzündung,  respective  die  Verwachsung  der  Pleura- 
blätter vorfinden;  in  jenen  Fällen  aber,  wo  es  gelingt,  die  Pleuritis 
sicca  bald  nach  ihrem  Auftreten  anatomisch  zu  untersuchen,  wird 
niemals  ein  in  die  Pleurahöhle  abgesetztes  Exsudat,  sondern  bloss 
jene  Bindegewebswucherung  an  der  Oberfläche  der  Pleura,  nebst 
anderen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Entzündungser- 
scheinungen angetroffen.  Ausserdem  spricht,  wie  y.  Niemeyer  sehr 
richtig  bemerkt,  „der  Umstand,  dass  wir  häufig  die  ausgebreitetsten 

'Verwachsungen  der  Pleurablätter  finden,  welche  ganz  symptomlos  zu 
Stande  gekommen  sind,  ftlr  die  Entstehung  derselben  ohne  freies 
Exsudat;  denn  wir  sehen  umgekehrt,  dass  geringftigige  Exsudate  in 
der  Regel  von  heftigen  Schmerzen  begleitet  werden/' 

2)  Pleuritisches  Exsudat  Diese  Form  von  Pleuritis  unter- 
scheidet sich  von  der  Pleuritis  sicca,  wie  gesagt,  dadurch,  dass  nebst 
den  oben  angegebenen  Entzttndungserscheinungen  an  der  Pleura,  über- 
diess  auch  ein  Erguss  auf  die  freie  Oberfläche  der  Pleura,  respective  in  den 
Pleurasack  hinein  Statt  hat.  Dieselbe  ist  demnach  zu  den  sog.  secretori- 
sehen  Entzündungen  Virchow's  zu  zählen.  Die  Menge  jenes  Ergusses 
kann  entweder  eine  äusserst  beträchüiche,  oder  aber.eine  weniger  beträcht- 
liche, oder  selbst  ganz  geringe  sein.  Bezüglich  der  Qualität  des  Ergus- 
ses unterscheidet  man  folgende  Arten  von  Exsudaten: 

a)  Das  fibrinöseExsndat;  dasselbe  zeichnet  sich  durch  seinen 
grossen  Reichthum  an  Faserstoff  aus,  während  jedoch  die  Menge  des 
flüssigen  Antheiles  des  Ergusses  eine  sehr  geringe  ist  Demgemäss 
findet  sich  selbst  bei  den  hochgradigsten  Rippenfellentzündungen  mit 
fibrinösen  Exsudate  gewöhnlich  nur  eine  unbedeutende  Flüssigkeit 
im  Pleurasäcke  angesammelt  vor,  während  hiegegen  dessen  Innen- 
fläche an  den  betreffenden  erkrankten  Stellen  mit  einer  mehr  oder 
weniger  dichten  Schichte  von  Faserstoff,  den  sog.  Croup-  oder  Pseu- 
domembranen oder  pleuritischen  Schwarten  bedeckt  ist.  Diese  Pseu- 
domembranen sitzen  an  der  unterliegenden  Pleura  meist  fest  auf,  der- 
art dass  es  einer  ziemlichen  Mühe  bedarf,  um  dieselben  mittelst  des 
Skalpellrückens  wegzukratzen,  worauf  dann  die  die  oben  angegebene 
Beschaffenheit  zeigende  Pleura  zu  Tage  tritt.   Die  Farbe  jener  Faser- 
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8toflaii88cheidiiDgen  ist  eine  gelbe,  gelblich- weisse;  ihre  Consisteiis 
eine  mehr  oder  weniger  derbe.  Haben  dieselben  einige  Zeit  bestan* 
den,  so  kommt  es  entweder  einfach  zur  Verfettmig  nnd  weiterhin 
zur  Resorption,  oder  aber,  wie  die  meisten  Anatomen  annehmen, 
der  Faserstoff  „organisirt''  sich  zu  Bindegewebe,  nnd  es 
erfolgt  anf  diese  Weise  eine  Verwachsong  der  Pleorablfttter,  gleieh- 
wie  wir  eine  solche  als  Folge  der  durch  die  Entzttndong  der  Ptenra 
angeregten  Bindegewebswucbernng  bereits  kennen  gelernt  Die  mal 
die  eine  oder  die  andere  Weise  zu  Stande  gekommenen  Verwaehsiiii- 
gen  sind  mehr  oder  weniger  aasgedehnt,  bandartig  nnd  straff.  In 
denselben  kommt  es  zur  GefXssneabildnng;  ausserdem  wurden  in  ihnen 
von  Virchow  und  Lebert  elastische  und  Neryenfiuem,  nnd  Ton 
Schröder  van  der  Kolk  auch  neugebildete  Lymphgeftsse  aufge- 
funden. —  Was  den  flüssigen  Antheil  des  Ergusses  bei  den  fibrinö- 
sen Exsudaten  anlangt,  so  ist  derselbe  eine  wasserklare  oder  mSssig 
trtibe  bellgelbe  Flüssigkeit,  in  welcher  eine  nicht  besonders  betriehl- 
liehe  Menge  ein-  oder  mehrkemiger  Zellen  yon  theils  hellon  theib 
granulirtem  Inhalte,  femer  freie  Kerne  mit  feinem  punktförmigen  In- 
halte und  einzelne  Blutkörperchen  enthalten  sind.  Diese  Formelemente 
des  flüssigen  Antheiles  des  Exsudates,  finden  sich  übrigens  in  mei- 
stens colossaler  Menge  auch  innerhalb  der  faserstoffigen  Oerinnm- 
gen  vor. 

b)  Das  serös -fibrinöse  Exsudat  Bei  der  Pleuritis  mit 
serös-fibrinösem  Exsudate  kann  die  Menge  des  Ergusses  eine  iusserst 
beträchtliche  sein,  so  dass  dieselbe  10—20  Pfund  Flüssigkeit  nnd 
darüber  beträgt;  andererseits  kommen  aber  hinwieder  Fälle  vor,  in 
denen  nur  einige  Uncen  Flüssigkeit  im  betreffenden  Thoraxranme  an- 
gesammelt angetroffen  werden.  Dieser  Erguss  stellt  eine  gdblieh- 
grüne,  mehr  oder  weniger  dünne,  klebrige,  synoviaartige  Flüasi^eit 
dar,  in  welcher  sulzartige  Fibrinmassen  in  Form  von  grösseren  oder 
kleineren  Flocken  herumschwimmen,  die  bereits  nach  kurzem  Con- 
tacte  mit  der  atoiosphärischen  Luft  allmählig  eine  festere  Consistenx 
annehmen.  Die  Menge  dieser  dem  in  fiede  stehenden  Ergüsse  bei- 
gemengten Fibrinmassen  ist  eine  sehr  verschiedene.  Ausserdem  ent- 
hält derselbe  die  nämlichen  mikroskopischen  Formelemente  (Zellen 
und  Kerne) ,  wie  wir  diese  als  einen  Bestandtbeil  des  fibrinösen  Ex- 
sudates bereits  kennen  gelernt,  nur  ist  die  Menge  dieser  Formelemente 
beim  serös-fibrinösen  Exsudate  eine  weit  reichlichere.  Ist  die  Masse 
des  gesetzten  serös-fibrinösen  Ergusses  eine  sehr  beträchtliehe ,  so 
ist  es  häufig  (aber  durchaus  nicht  immer)  der  Fall,  dass  derselbe 
nicht    mit   Einem  Male    gesetzt    wurde,    sondern    erst   in    durch 
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lingere  oder  kürzere  Pansen  von  einander  getrennten  Zeitabschnitten 
aUffnithljg  jene  Höhe  erreichte  —  chronische  Pleuritis.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  die  in  den  Fällen  dieser  Art  an  der  Ober- 
fläche der  Pleura  auftretenden  Bindegewebswncherungen  sich  durch 
eine  besondere  Massenhaftigkeit  und  Dicke  auszeichnen,  während 
dort,  wo  der  Erguss  rasch  zu  seiner  Höhe  anwächst,  dieselben  ge- 
wöhnlich weitaus  geringfügiger  sich  darstellen. 

c)  Pleuritis  mit  hämorrhagischem  Exsudate.  Die  Bei- 
mengung einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Menge  von  Blut  zum 
pleuritischen  Ergüsse,  begreift  man  als  hämorrhagisches  pleuritisches 
Exsudat.  Nachdem  aber  die  Quelle  dieser  Blutbeimengung  stets  in 
der  Zerreissung  jener  Oefttesneubildungen ,  welche  innerhalb  der .  an 
der  Oberfläche  der  Pleura  wuchernden  Bindegewebsvegetationen  zu 
Stande  kommen,  zu  suchen  ist,  letztere  aber,  wie  wir  so  eben  ge- 
sehen, namentlich  bei  der  chronischen  Pleuritis  sehr  massenhaft  zur 
Entwicklung  gelangen,  so  ist  es  leicht  ersichtlich,  dass  die  Fälle  von 
Pleuritis,  in  denen  das  Exsudat  ein  hämorrhagisches  ist,  zumeist 
solche  betreffen,  wo  die  Krankheit  einen  chronischen  Charakter  an 
sich  trägt.  Andererseits  ist  hervorzuheben,  dass  die  den  hämorrhagi- 
schen pleuritischen  Exsudaten  zu  Grunde  liegende  Zerreissung  der 
neugebildeten  Gefässe  mit  der  Constitution  der  Kranken  im  innig- 
sten Causalverhältnisse  steht.  In  fast  allen  derartigen  Fällen  sind 
n&mlich  die  bezüglichen  Kranken  mit  irgend  einem  Allgemeinleiden, 
oder  mit  einem  sog.  constitutionellen  oder  dyscrasischen  Leiden,  wie: 
Scorbut,  Phthisis,  Tnberculosc,  Wechselfieberdyscrasie,  Carcinom  u.  dgl. 
behaftet,  und  lässt  sich  demnach  mit  Recht  annehmen,  dass  durch 
jene  Leiden,  die  an  und  ftlr  sich  bereits  grosse  Zartheit  und  Zerreiss- 
barkeit  jener  kleinen  [neugebildeten  Gefitese  noch  um  ein  Bedeuten- 
des erhöht  wird,  und  darin  eigentlich  in  letzter  Instanz  das  Haupt- 
moment ftlr  die  Entstehung  der  hämorrhagischen  Exsudate  gege- 
ben ist. 

Das  hämorrhagische  Exsudat  selbst  ist  eine,  begreiflicherweise  je 
nach  der  Menge  des  extravasirten  Blutes,  verschieden  intensiv  blutig 
gefärbte  Flttssigkeit.  Das  Extravasat  „ist  theils  in  kleineren  und 
grösseren  zusammenfliessenden  Heerden  in  der  pseudomembranö- 
sen Neubildung  angehäuft,  theils  mit  deren  Durchbrechung  in  dem 
Cavum  derselben,  bald  in  flüssigem  Zustande  bald  in  Form  von  oft 
sehr  umfänglichen  Coagulis  dem  Ergüsse  beigemischt,  frei  oder  in 
den  Bäumen  eines  pseudomembranösen  Balken-  und  Fachwerkes  ent- 
halten.*'   (Rokitansky.) 

d)  Eitriges  Exsudat  (Empyema,  Pyothorax).    Bei  der 
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Pleuritis  mit  eitrigem  Exsudate  zeiehnet  sieh  der  Ergnse  dnreh  ei 
Den  solchen  Reichthnm  an  Zellen  (Eitenellen)  und  Kernen  aos^  dase 
derselbe  eine  vollkommen  undurchsichtige,  die  bekannten  Eigenschaf- 
ten des  Eiters  zeigende,  mehr  oder  weniger  dickflüssige  oder  selbst 
rahmartige,  gelbe  Flüssigkeit  darstellt.  Nicht  selten  trigt  das  eiterige 
Exsudat  ttberdiess  noch  im  höheren  oder  geringeren  Grade  einen 
faserstofBgen  Charakter  an  sich,  wobei  dann  die  betreffenden  dem 
Eif^usse  beigemengten  Fibrincoagula  gleichialls  eine  grosse  Menge 
jener  Formelemente  in  sich  eingeschlossen  enthalten.  Nicht  minder 
findet  sich  innerhalb  der  Fibrinaufiagemngen,  welche  in  solchen  FIQlen 
gewöhnlich  auch  ander  ireien  OberflSehe  der  Pleura  vorhanden  sind,  eine 
grosse  Zahl  von  Zellen  und  freien  Eemeh  vor ,  derart  dass  jene  Fa- 
serstoffausscheidungen nicht,  wie  sonst,  weiss,  sondern  gelb  oder  grün- 
lich gelb  gefärbt  erscheinen,  wobei  sie  gleichzeitig  bezüglich  ihrer 
Consistenz  eine  aufflUlige  Verminderung  darbieten.  Betreffs  der  Binde- 
gewebswucherungen  und  schwieligen  Entartung,  welche  bei  der  Plen- 
ritis  mit  eiterigem  Ergüsse  an  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  an- 
getroffien  werden,  ist  hervorzuheben,  dass  dieselben  nach  den  Erbh- 
rungen  von  Bartels  stets  höhere  Grade  erreicht,  als  dies  bei  den 
einfach  serösen  Ergttssen  der  Fall  ist  —  Die  „eitrige  Plenritis'' 
tritt  entweder  als  eine  genuine  Ej-ankheit  auf,  oder  man  sieht  sie  im 
Gefolge  pyaemischer  Processe,  oder  puerperaler  Erkrankungen,  oder 
manchmal  auch  im  Verlaufe  von  Nierenerkrankungen  sich  ausbilden. 
In  anderen  Fällen  sind  es  wieder  die  im  vorhergehenden  Paragraphe 
angegebenen  Eiterungsvorgänge  in  der  Umgebung  des  Pleurasackes, 
sei  es  in  den  Langen  oder  in  der  Thoraxwand  (namentlich  Bippen- 
caries),  welche  der  genannten  Krankheit  zu  Grunde  liegen,  oder  aber 
der  eitrige  Erguss  ninmit  aus  einem  fibrinösen  oder  serösfibrinösen 
Exsudate  seine  Entstehung,  indem  es  nämlich  nicht  selten  im  Verianfe 
des  letzteren,  namentlich  wenn  der  Kranke  nicht  die  gehörige  Rohe 
und  Pflege  beobachtet,  zu  einer  massenhaften  Vermehrung  der  im 
flüssigen  Antheile  des  bezüglichen  Exsudates*)  enthaltenen  Fonn- 
elemente  kommt,  und  auf  diese  Weise  nun  jene  Flüssigkeit  herge- 
stellt wird,  die  man  eben  mit  dem  Ausdrucke  „Eiter''  belegt 

Hat  ein  eitriger  Erguss  bereits  einige  Zeit  bestanden,    so   ge- 
schieht es  in  manchen  Fällen,  dass  derselbe  zur  Jauche  wird.  Diese 


*)  Nach  Rokitansky  itfiterecheidet  man  am  Exsndate  zweierlei  wesentlich 
differente  Bestandtheile ;  a)  den  Erguss  d.  i.  den  flüssigen  Antheil  des- 
selben, gewöhnlich  auch  schlechtweg  „Exsudat"  genannt  nnd  b)  die  in 
Folge  der  Entsttndang  angeregte  Bindegewebsvegetation. 


721 

Umwandlung  des  Eiters  zur  Jauche,  scheint  zunächst  durch  eine  inner- 
halh  des  Ergusses  unter  bisher  noch  nicht  näher  bekannten  Bedin- 
gungen zu  Stande  kommende  Entwicklung  von  Luft  eingeleitet  zu  wer- 
den ;  oder  aber  jene  Umwandlung  geht  daraus  hervor ,  Sass  der  im 
Pleurasäcke  eingeschlossene  Eiter  die  Lunge  perforirte,  und  auf  diese 
Weise  sich  Luft  demselben  bemengte.  In  einzelnen  Fällen  indess 
trägt  der  Erguss  zweifelsohne  bereits  vom  Beginne  an  einen 
jauchigen  Charakter  an  sich,  und  zwar  wird  dies  vorzugsweise  dann 
beobachtet,  wenn  derselbe  als  der  Ausdruck  eines  metastatischen  Vor- 
gangs (Pleuritis  metastatica)  sich  darstellt. 

Ab  ein  Vorkommniss,  welches  allen  Gattungen  von  Ergüssen 
zukommt,  sobald  die  Menge  der  gesetzten  Flüssigkeit  eine  nur  halb- 
wegs beträchtliche  ist,  ist  die  Gompression  der  Lungen  und  die 
Erweiterung  der  kranken  Thoraxhälfte  anzuführen^  Beide 
diese  Vorgänge  sind  durch  den  Druck ,  welchen  der  Erguss  auf  die 
betreffende  Lunge  und  Thorax  Wandungen^  ausübt,  bedingt,  und  zeigen 
begreiflicherweise  viele  Gradunterschiede ,  wobei  zunächst  die  Menge 
des  Ergusses,  femer  der  Umstand,  ob  die  Lunge  frei  oder  angewach- 
sen ist,  sowie  die  Elasticität  des  Thorax  zu  berücksichtigen  sind. 
Letzterer  Umstand  hängt  übrigens,  wie  Win  trieb  zuerst  hervorge- 
hoben und  in  neuester  Zeit  Bartels  bestätigt  hat,  ausser  dem  Alter 
des  Patienten  auch  davon  ab,  ob  die  bezügliche  Pleuritis  eine  acute 
oder  chronische  ist.  Die  genannten  Autoren  haben  nämlich  gefunden, 
dass  bei  chronisehen  Pleuraexsudaten  die  Entzündung  der  Pleura 
costalis  zur  Verdickung  des  knöchernen  Abschnittes  der  Rippen  und 
zur  Ossification  der  Rippenknorpel  führt,  wodurch,  wie  leicht  einzu- 
sehen, die  Biegsamkeit  und  Elasticität  der  Rippen  in  hohem  Grade  be- 
einträchtigt wird.  Und  zwar  gilt  dies  sogar  von  solchen  Fällen,  in 
denen  die  Patienten  noch  im  Kindes-  oder  Jünglingsalter  stehen.  Ist 
jedoch  die  Pleuritis  eine  acute ,  hat  dieselbe  ein  jugendliches  Indivi- 
duum getroffen,  und  ist  der  Erguss  ein  reichlicher,  so  kann  es  dabei 
za  einer  solchen  Erweiterung  der  kranken  Thoraxhälfte  kommen,  dass  die- 
selbe mehrere  Centimeter  beträgt.  —  Ist  die  Lunge  nicht  mittelst 
strafler  Bindegewebsstränge  an  die  Brustwandung  fixirt,  so  wird  sie, 
wie  gesagt,  durch  den  Druck  des  Exsudates  mehr  oder  weniger  zu- 
sammengedrückt, und  nach  hinten  und  oben  gegen  die  Wirbelsäule 
und  das  Mediastinum  zu  gedrängt  „Man  findet  sie  auf  den  4.  bis 
8.  Theil  ihres  Normalvolumens  comprimirt,  von  ihrer  äusseren  ge- 
wölbten Fläche  her  zu  einem  flachen  Kuchen  abgeplattet,  ihr  Paren- 
chym  blassröthlich  oder  bläulichbraun,  bleigrau,  lederartig  zähe,  blut- 
nnd  luftleer,  von  der  Peripherie  und  den  Rändern  her  in  Verödung 
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begriffen.  Sie  ist  dabei  von  der  Pseadomembran  biekleideti  weldie 
von  der  Costalwand  her  an  sie  herantritt/'    (Rokitansky.) 

Nebst  der  Compression  der  Lnnge  und  der  Erweitening  des 
Thorax  sind  als  weitere  Druckerscheinnngen;  welche  bei  betriebt- 
lieberer  Massenhaftigkeit  plenritiseher  Exsudate  auftreten,  noch  fol- 
gende vorzugsweise  zu  nennen :  Ein  Breiterwerden  und  Heryortreiben 
der  Intercostalränme  an  der  kranken  Thoraxhälfte ,  eine  Dislocation 
des  Herzens  nach  rechts  oder  links  oder  nach  der  Mitte  hin,  je  nach- 
dem  es  sich  nämlich  um  ein  linksseitiges  oder  um  ein  rechtsseitiges 
oder  aber  um  ein  symmetrisches  doppelseitiges  pleuritisches  Exsudat 
handelt,  —  und  endlich  ein  mehr  oder  weniger  bedeutendes  Herab- 
gedrttcktwerden  der  dem  erkrankten  Tboraxcavum  entsprechenden 
ZwerchfcUshälfte ,  und  in  Folge  dessen  im  gleichen  Verhältnisse  ein 
tieferer  Stand  der  Leber,  oder  der  Milz  und  des  Magens. 

Ausgänge  der  Pleuritis. 

Der  häufigste  Ausgang  der  Pleuritis  ist  im  Allgemeinen  der  in 
Heilung.  Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  die  betreffende  Häufig- 
keitsscala  je  nach  der  Qualität  des  gesetzten  Ergusses  eine  verschie- 
dene ist.  Die  Heilung  kommt  zumeist  auf  dem  Wege  der  Resorption 
zu  Stande,  in  manchen  Fällen  jedoch  ist  es  einzig  und  allein  eine 
chirurgische  Eunsthilfe,  unter  deren  Einflüsse  die  Heilung  ennQglieht 
wird.  Soll  ein  Erguss  aufgesaugt  werden,  so  ist  es  absolut  nothwen- 
dig,  dass  in  demselben  vordem  eine  Fettmetamorphose  auftrete,  indem 
nur  ein  derartig  beschaffener  Erguss  als  resorptionsf&hig  bezeichnet 
Verden  kann.  Am  öftesten  beobachtet  man  die  Resorption  des  Er- 
gusses in  jenen  Fällen  von  Pleuritis,  in  denen  ein  fibrinöses  oder 
serös  -  fibrinöses  Exsudat  vorliegt;  schwierig  dagegen  oder  häufig 
selbst  gar  nicht  gelangen  eitrige  Ergüsse  zur  Aufsaugung.  In  den 
beiden  erstgenannten  Fällen  geschieht  es  nach  Skoda's  Er&hrung 
nicht  allzu  selten,  dass  d  ie  Resorption  nicht  bloss  die  exsudirte  Flüssigkeit, 
sondern  auch  die  Bindegewebsvegetationen  betrifft,  respective  die 
allenfalls  zu  Stande  gekommen  gewesenen  Verwachsungen  wieder  ge- 
löst werden,  was  dann  die  vollkommenste  Heilung  einer  Pleuritis  dar- 
stellt. In  den  meisten  Fällen  jedoch  besteht  die  Heilung  einfach  in 
der  Aufsaugung  des  Ergusses,  während  die  durch  die  Bindegewebs- 
Wucherungen  bedingten  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  auch 
späterhin  nicht  schwinden,  sondern  usque  ad  mortem  als  Residuen 
der  einst  vorhanden  gewesenen  Erkrankung  zurückbleiben,  ein  Um- 
stand, der  indess  in  der  Regel  zu  gar  keinen  Gesundheitsstörungen 
Anlass  gibt,  wesshalb  derartige  Fälle  immerhin  mit  Recht  gleichfalls 
als  Heilungen  bezeichnet  werden. 
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In  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Heilung  eine  mehr  oder  we- 
niger anyoUkommene,  indem  nur  ein  geringer  oder  grösserer Theil 
des  gesetzten  Ergusses  sich  aufsaugt,  während  der  andere  Theil  des- 
selben zurückbleibt.  Hieher  gehören  a)  jene  Fälle,  in  denen,  abge- 
sehen von  der  Qualität  des  Exsudates,  solche  Massen  von  Flüssigkeit 
in  der  Thoraxhöhle  angesammelt  sind,  dass  in  Folge  dessen  die  Blut- 
und  Lymphgefösse  der  Pleura  einen  derartig  bedeutenden  mechani- 
schen Druck  erfahren,  dass  dieselben  die  Fähigkeit  verlieren  jene 
Flüssigkeit  in  sich  aufzunehmen  (Bartels);  femer  ß)  sind  hieher 
jene  Fälle  zu  zählen,  wo  die  durch  das  Exsudat  comprimirte  Lunge 
in  eine  so  mächtige  Lage  derber  pleuritischer  Schwarten  eingehüllt 
ist,  dass  dadurch  einerseits  die  Blut-  und  Lymphgefässe ,  welche  die 
Aufsaugung  bewerkstelligen  sollen,  der  Mehrzahl  nach  zur  Verödung 
gelangen,  andererseits  aber,  wenn  auch  ein  Theil  des  Exsudates  re- 
sorbirt  wurde  und  somit  beim  Äthmen  wieder  Luft  in  die  Lunge 
eindringt,  der  Luftdruck  im  Inneren  der  Lunge  sowie  der  Muskelzug 
an  den  äusseren  Thoraxwandungen  doch  weitaus  zu  gering  sind,  um 
jenes  der  Ausdehnung  der  Lunge  sich  entgegenstellende  Hindemiss 
zu  überwinden.  Oder  aber  y)  die  Heilung  kann  desshalb  nicht  oder 
doch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erfolgen,  weil  in  Folge  des 
Druckes,  welcher  theils  von  Seite  einer  ausgebreiteten  schwieligen 
Entartung  der  Pleura,  theils  von  Seite  des  Ergusses  durch  längere 
Zeit  auf  die  Lungensubstanz  ausgeübt  wurde,  es  in  einer  grösseren 
Ausdehnung  zu  einer  Verklebung  und  Obsolescenz  der  Lungenalveo- 
len  konmit,  so  dass  somit  aus  diesem  Grunde  die  gehörige  Wieder- 
entfaltung der  Lunge  nicht  Statt  haben  kann.  Was  die  Zeit  betrifft, 
welche  erforderlich  ist,  damit  ein  in  dem  Pleurasäcke  angesammeltes 
Exsudat  die  Verödung  der  comprimirten  Lunge  nach  sich  ziehe,  so  lässt 
sich  darüber  nichts  Bestimmtes  angeben,  indem  sich  in  dieser  Hinsicht 
bei  den  einzelnen  Fällen  grosse  Verschiedenheiten  geltend  machen. 
Jedenfalls  beträgt  indess  jener  Zeitraum  mehrere  Monate.  So  berich- 
tet Bartels  (deutsches  Archiv  ftlr  klinische  Medizin  4.  Bd.)  von  ei- 
nem Falle  bei  einem  17  jährigen  Knaben,  wo  die  linke  Lunge  be- 
reits 20  Wochen  lang  durch  ein  eitriges  Exsudat  comprimirt  worden 
war,  bevor  die  Paracentese  vorgenommen  wurde,  und  als  der  ELranke 
dann  einige  Wochen  später  starb,  es  noch  immer  gelang  einen  be- 
deutenden Theil  jener  Lunge  durch  Lufteinblasen  wieder  auszudehnen. 
Nicht  minder  erwähnt  Win  trieb  in  seiner  classischen  Bearbeitung 
der  Pleuritis  verschiedene  Autoren,  welche  gleichfaUs  nach  Monate 
langem  Bestände  pleuritischer  Exsudate  noch  im  Stande  waren,  die 
comprimirten  aus  der  Leiche  herausgenommenen  Lungen  in  beträcht- 
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lieber  Weise  wieder  aufzublasen.  —  d)  In  anderen  FtUen  endlich  geht 
das  pleoritiscbe  Exsudat  die  gelbe  käsige  Metamorphose  ein,  oder, 
wie  man  bisher  sagte,  es  ^^tuberculisirt^',  wobei  sich  dasselbe  zwar 
betreffs  seines  Quantums  vermindert,  sieh  aber  zu  jener  schon  so  hin- 
fig  besprochenen,  dicklichen,  mörtelartigen,  leicht  zerbröcklichen,  kise- 
artigen  Masse  umwandelt,  und  demnach  eine  Beschaffenkeit  annimmt, 
welche  gleich£EÜls  jede  Möglichkeit  einer  Resorption  von  sich  aos- 
schliesst  Fttlle  dieser  Art  betreffen  namentlich  solche  Udiyidaen, 
welche  mit  Phthisis  oder  Tuberculose  der  Lunge  behaftet  sind,  und 
finden  sich  dann  häufig  ttberdiess  auch  die  Pleura  und  die  an  der 
freien  Oberfläche  derselben  sitzenden  Pseudomembranen  vonTuberkel- 
granulationen  durchsetzt 

In  diesen  sub  ß  und  y^  ^^^  xxhißt  Umständen  auch  in  den  sub  i 
angefUhrten  Fällen  erleidet  der  Thorax,  es  wäre  denn,  daas  das 
knöcherne  Gerüste  desselben  wegen  vorgerttckten  Alters  des  bezüg- 
lichen Patienten  sich  bereits  in  einem  zu  starren  und  unnachgiebi- 
gen Zustande  befände,  nicht  selten  allmählig  eine  höchst  bemerkens- 
werthe  Veränderung.  In  dem  Grade  nämlich,  als  die  Masse  des 
pleuritischen  Ergusses  abnimmt,  und  das  dadurch  gesetzte  Vacnom 
aber  nicht  durch  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  ausgefüllt  wird, 
sinkt  an  der  betreffenden  Stelle  der  Thorax  ein,  und  bildet  sich  yon 
Seite  der  Wirbelsäule  eine  skoliotische  Verkrümmung,  mit  der  Con- 
yexität  des  Bogens  nach  der  kranken  BrusthäUle  hin,  ans  —  ein 
Zustand,  welcher  von  den  Franzosen  als  „Rötröcissement  tho- 
racique'^  bezeichnet  wird.  Ausser  den  Rippen  und  der  Wirbelsänle 
betheiligen  sich  indess  an  der  Ausgleichung  jenes  durch  die  Resorp- 
tion des  Exsudates  entstehenden  Vacuums  gewöhnlich  auch  die  Lunge 
der  gesunden  Seite  und  das  Zwerchfell,  indem  erstere  sich  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  in  die  kranke  Thoraxhälfte  hinein  ausdehnt*)^ 
letzteres  hingegen  mehr  oder  weniger  höher  hinaufsteigt,  wobei  be- 
greiflicherweise, je  nach  dem  Sitze  des  pleuritischen  Exsudates  in  der 
rechten  oder  linken  Thoraxhöhle,  und  je  nachdem  dasselbe  som 
grösseren  oder  geringeren  Theile  aufgesaugt  wurde  und  die  ^eder- 
entfaltung  der  Lunge  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  eine  mehr 
oder  weniger  behinderte  ist,  auch  dajs  Herz,  sowie  die  Leber,  die 


*)  Ratjen  erzählt  von  einem  FaHe,  in  welchem  die  CompenBation  durch  die 
Lunge  der  gesunden  Seite  eine  derartig  beträchtliche  war,  data  sie  auch 
den  Pleurasack  der  kranken  Thoraxhälfte  ansznflUlen  im  Stande  war! 
(Virchow'8  Archiv,  38.  Bd.)  Solche  F£Ue  gehören  indess  gewiss  nur  n 
den  allergrössten  Seltenheiten. 
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etc.  entsprechende  Lageyerändernngen  eingehen,  d.  i.  nämlich 
in  beträchtlicherem  oder  anbeträchtlicherem  Orade  nunmehr  höher  zu 
liegen  kommen.  Im  Uebrigen  ist  zu  bemerken,  dass  y.  Oppolzer 
das  Auftreten  eines  Rätröcissement  thoraciqae  stets  nnr  in  solchen 
Fällen  beobachtete,  in  welchen  nebst  einer  Betraction  oder 
Schrumpfung  der  Lnnge,  eine  durcl^  derbe  Bindegewebs- 
stränge  yermittelte  Verwachsung,  der  beiden  Pleura- 
blätter bestand,  wesshalb  denn  derselbe  der  Ansicht  ist,  dass  ohne 
den  Einflnss  des  Druckes  der  äusseren  Atmosphäre  unterschätzen  zu 
wollen,  doch  jenen  beiden  letztgenannten  Momenten  der  Ebuptantheil 
betreffe  des  Zustandekommens  der  gedachten  Thoraxyeränderung  zu- 
geschrieben werden  müsse. 

Als  ein  Ausgang  der  Pleuritis,  welcher  jedoch  nur  bei  Vorhan- 
densein eines  Empyems  mitunter  yorkommt,  ist  weifers  der  Durch- 
brach des  pleuritischen  Exsudates  nach  Aussen  durch  die 
Thoraxwandnng  (Thoraxfistel),  oder  aber  durch  das  Zwerchfell  in 
das  Cayum  peritonaei,  oder  in  den  Magen  oder  Dickdarm  hinein 
(wobei,  wenn  diese  Organe  durch  eine  der  Perforation  yorausgegan- 
gene  circumscripte  Peritonitis  früher  mit  der  Umgebung  eine  Ver- 
wachsung eingegangen  sind,  immerhin  Heilung  möglich  ist),  oder, 
wie  wir  oben  bereits  dayon  gesprochen,  in  die  Lunge,  mit  Herstellung 
eines  Pyopneumothorax,  anzuführen,  oder  aber  es  sind  andere 
Organe,  wie  der  Oesophagus,  das  Pericardium  etc.,  in  welche  hinein 
die  Entleerung  des  eiterigen  Exsudates  erfolgt 

Endlich  wollen  wir  noch  in  wenigen  Worten  den  Ausgang  der 
hämorrhagischen  Exsudate  besprechen.  Em  derartiges  Ex- 
sadat  gelangt  nur  schwer  zur  Aufsaugung,  indess  ist  dieselbe  immer- 
hin möglich,  sobald  die  die  hämorrhagische  Beschaffenheit  des  Ergusses 
bedingende  allgemeine  Erkrankung  eine  heilbare  z.  B.  Scorbut  ist, 
während  im  entgegengesetzten  Falle  yon  einer  Aufsaugung  des  Er- 
gasses nicht  die  Bede  sein  kann.  Unter  solchen  Umständen  bleibt 
nämlich  derselbe  in  der  Begel  stationär,  oder  er  wird  allmählig  noch 
beträchtlicher,  und  yerwandelt  sich  mitunter  in  eine  eiterige  oder  jau- 
chige Flüssigkeit. 

§.   162. 

S^rmptsne  wäi  Teriaif. 

Das  Krankheitsbild,  unter  welchem  die  Pleuritis  yerläuft,  ist 
ein  äusserst  yerschiedenes.  Während  nämlich  in  yielen  Fällen  die- 
selbe unter  äusserst  stürmischen  Erscheinungen  auftritt,  so  ist  es  an- 
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dererseits  nicht  selten  der  Fall,  dass  die  genannte  Krankheit  za  so 
geringfbgigen  Beschwerden  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
Anlass  gibt,  dass  sie  sich  ganz  unbemerkt  entwickelt,  derart  dass 
sich  die  bezüglichen  Patienten  demnach  auch  gar  nicht  fbr  aufge- 
fordert halten,  die  Hülfe  des  Arztes  in  Anspruch  zu  nehmen.  Und 
zwar  betrifift  dieser  Mangel  an  hervortretenderen  Krankheitsersehei- 
nungen  nicht  nur  die  Ffille,  in  denen  es  sich  um  eine  Pleuritis  sicca 
handelt  —  bei  diesen  bildet,  wie  wir  bereits  im  vorhergehenden  Pa- 
ragraphe  erwähnt,  das  Fehlen  eines  nur  irgendwie  ausgesprochenen 
Symptomes  geradezu  die  Regel;  höchstens  ist  ein  leichter  drücken- 
der oder  stechender  Schmerz  vorhanden  —  sondern  auch  solche  FfiUe, 
wo  es  zur  Absetzung  eines  Ergusses  in  den  Pleurasack  kommt  (Ex- 
sudaium  pleuriticum).  In  den  Fällen  letzterer  Kategorie  wird 
indess  in  der  Mehrzahl  folgende  Symptomengruppe  angetroffen. 

Die  Erkrankung  beginnt  gewöhnlich  mit  Fieber.  Dasselbe  wird 
nicht  selten  —  indess  weitaus  nicht  so  häufig,  als  dies  bei  der  Pneu- 
monie der  Fall  ist  —  durch  einen  Frostanfall  eingeleitet,  und  zeichnet 
sich  durch  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Intensität  aus.  Im 
Uebrigen  zeigt  das  besagte  Fieber  jene  Verschiedenheiten  des  Cha- 
rakters, wie  dieselben  auch  bei  anderen  entzündlichen  Vorgängen  an- 
getroffen werden;  es  kann  nämlich  eine  Febris  continua  sein,  oder 
aber,  und  zwar  ist  dies  das  gewöhnliche,  es  ist  eine  Febris  continna 
remittens,  oder  endlich  es  tritt  als  eine  Febris  intermittens  auf.  Letz- 
teres jedoch  kommt  verhältnissmässig  selten  vor.  Was  die  Dauer  des 
Fiebers  anlangt,  so  hält  dasselbe  in  vielen  Fällen  so  lange  an,  bis 
die  Exsudation  ihr  Ende  erreicht  hat;  in  anderen  Fällen  dagegen 
dauern  die  Fieberbewegungen  noch  über  jenen  Zeitpunkt  hinaus,  in 
welcher  Beziehung,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  namentlich 
die  Qualität  des  Ergusses  von  grossem  Einfiusse  ist. 

Gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  des  Fiebers  stellen  sich  gewöhn- 
lich stechende  Schmerzen  in  der  Seitengegend  des  Thorax  (Sei- 
tenstechen) ein,  welche  sich  bei  den  Athembewegungen  steigern  nnd 
dadurch,  wenn  sie  sehr  heftig  sind,  die  Patienten  zwingen,  nur  kon 
und  oberflächlich  zu  athmen  derart,  dass  auf  diese  Weise  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Athemnoth  zu  Stande  kommen 
kann.  Diese  Schmerzen  entsprechen  in  der  Regel  der  von  der  Plea- 
ritis  befallenen  Thoraxhälfte,  indess  kommt  es  mitunter,  obwohl  al- 
lerdings selten,  vor,  dass  die  der  erkrankten  Pleura  entgegengesetscte 
Seite  der  Sitz  der  Schmerzen  ist.  Dieselben  nehmen  bei  angebrach- 
tem Drucke  gewöhnlich  bedeutend  zu,  und  ebenso  werden  sie  durch 
Niesen  oder  Husten  in  beträchtlicher  Weise  gesteigert,  wesshalb  denn 
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auch  die  Patienten  alle  Kraft  aufbieten,  jene  Reflexbewegungen  mög- 
lichst zu  unterdrücken. 

Mitunter  fllblen  die  Kranken  betre£fd  jener  Schmerzen  darin  eine 
Erleichterung!  dass  sie  die  schmerzhafte  Thoraxhälfte  zu  rclaxiren 
suchen,  und  demnach  eine  nach  dieser  hin  gebeugte  Körperhaltung 
einnehmen ;  in  Folge  dessen ,  sobald  eine  solche  Lagerung  des  Kör- 
pers lang  genug  andauert,  es  nach  den  Erfahrungen  von  S tokos 
sogar  geschehen  kann,  dass  sich  ein  „R^tricissement  thoracique'' 
ausbildet,  und  hierin  somit  abermals  (vergl.  oben)  ein  ätio- 
logisches Moment  ftir  besagte  Formveränderung  des  Brustkor- 
bes gegeben  ist.  Indess  ist  ein  derartiges  Vorkommniss  jeden- 
falls sehr  selten,  indem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  gedachten 
Schmerzen  nur  während  der  ersten  Tage  der  Erkrankung  andauern, 
und  dann  späterhin  schwinden  oder  sich  doch  bedeutend  vermindern. 
In  manchen  Fällen  jedoch  treten  in  der  Reconvalescenz  und,  nachdem 
die  Krankheit  bereites  längere  oder  kürzere  Zeit  vollständig  abgelau- 
fen ist,  abermals  stechende  oder  brennende  Schmerzen  in  der  Seiten- 
gegend des  Thorax  auf,  deren  Sitz  indess  nunmehr  nicht  wie  vordem 
die  Pleura,  sondern  die  Intercostalnerven  sind,  und  sind  es  dann 
gewöhnlich  ein  schrumpfender  Exsudatrest  oder  zurückgebliebene 
Pseudomembranen,  welche,  indem  sio  auf  einen  oder  den  anderen 
Intercostalnerv  eine  Zerrung  oder  Druck  ausüben,  jenen  Nouralgieen 
(Interoostalneuralgieen)  zu  Grunde  liegen. 

Als  eine  weitere  Erscheinung,  welche  sehr  häufig,  und  zwar 
vorzugsweise  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  der  Pleuritis  angetroffen 
wird,  ist  ein  mehr  oder  weniger  heftiger  Husten  zu  nennen.  Der- 
selbe lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  eine  katarrhalische  Er- 
krankung der  Laryngeal-  oder  Bronchialschleimhaut  zurttckfllhren, 
manchmal  indess  findet  sich  weder  im  Larynx  oder  der  Trachea, 
noch  in  der  Lunge  irgend  eine  Veränderung  vor,  von  welcher  das 
Zustandekommen  des  vorhandenen  Hustens  abgeleitet  werden  könnte, 
und  ist  dann  derselbe  als  eine  sog.  Reflexerscheinung,  bedingt  durch 
die  Entzündung  der  Pleura  aufzufassen. 

Erscheinungen  der  Percussion  und  Auscultation. 

Nachdem  das  Fieber,  die  stechenden  Schmerzen  und  der  Husten 
einige  Tage  angedauert,  oder  aber  mitunter  bereits  innerhalb  der  er- 
sten 24  Stunden,  kommt  es  von  Seite  der  Percussion  und  Aus- 
cultation zu  nachstehenden  Erscheinungen,  und  zwar  begreiflicher- 
weise gleichviel,  mag  nun  der  übrige  Symptomencomplex  ein  stür- 
mischer sein,  oder  mag  die  Krankheit  so  zu  sagen  latent  auftreten. 
An  der  der  Erkrankung  der  Pleura  entsprechenden  Tboraxstelle  ver- 
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nimmt  man  nämlich  in  vielen,  jedoch  durchaus  nicht  in  allen  FiOeni 
sobald  man  das  Ohr  anlegt,  namentlich  bei  tieferem  Athmen  neben 
dem  vesiculären  Athmungsgeräusche  ein  eigenthttmliches  knarrendes 
Geräusch,  welches  man  als  pleuritisches  Beiben,  oder  wegen 
seiner  Aehnlichkeit  mit  dem  Knarren  von  frischem  Leder  auch  ab 
Lederknarren  bezeichnet,  und  darin  seine  Erklärung  findet,  dass 
die  sich  zugekehrten,  beim  Athmen  übereinander  hinweggleitenden 
Oberflächen  der  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis  —  sei  es  da- 
durch, dass  sich  Fibrinausscheidungen  (fibrinöses  Exsudat)  an  den- 
selben aufgelagert  haben,  oder  sei  es  dadurch,  dass  es  an  den  ent- 
zündeten Pleuraabschnitten  bereits  zur  Entstehung  von  Bindegewebs- 
vegetationen  gekommen  —  ihre  frühere  Glätte  verloren  und  dafür 
eine  mehr  oder  weniger  rauhe  Beschaffenheit  angenommen  haben. 
Dieses  im  Beginne  der  pleuritischen  Erkrankung  auftretende  Reibe- 
geräusch dauert  indess  nur  kurze  Zeit  an,  ja  nicht  selten  bloss  we- 
nige Stunden,  so  dass  demnach  der  Arzt,  wenn  dessen  Hülfe  nicht 
bereits  sehr  frühzeitig  in  Anspruch  genommen  wird,  sehr  häufig  nicht 
mehr  in  der  Lage  ist,  dasselbe  constatiren  zu  können.  Sobald  näm- 
lich in  Folge  der  vor  sich  gehenden  Exsudation  nur  bereits  einige 
Uncen  Ergusses  in  den  Pleurasack  gesetzt  sind,  werden  die  betreffen- 
den Pleurablätter  nunmehr  von  einander  entfernt  gehalten,  und  schwin- 
det somit  jene  genannte  auscultatorische  Erscheinung,  während  jedoch 
von  Seite  der  Percussion  eine  äusserst  wichtige  Veränderung  auftritt, 
darin  bestehend,  dass  der  Percussionsschall ,  welcher  bis  jetzt  voll- 
ständig normal  sich  verhielt  oder  höchstens  einen  leichten  tympaoitischen 
Nachklang  zeigte,  nun  deutlich  gedämpft  und  leer  wird.  Diese 
Dämpfung  des  Percussionsschalles  ist  einestheils  durch  die  Ansamm- 
lung des  flüssigen  Antheiles  des  Exsudates  im  Pleurasäcke,  und  an- 
demtheils  durch  die  auf  diese  Weise  zu  Stande  kommende  Compres- 
sion  des  Lungenparenchynos  bedingt,  und  tritt,  nachdem  der  gesetzte 
Erguss  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  stets  den  tiefsten  Punkt  ein- 
zunehmen sucht,  zunächst  an  der  rückwärtigen  untersten  Partie  der 
erkrankten  Thoraxhälfte  auf,  es  wäre  denn,  dass  von  früher  her  be- 
stehende Verlöthungen  der  beiden  Pleurablätter  das  Hinabsinken 
des  Ergusses  nach  der  Basis  des  Thorax  verhinderten.  Dies  ist  je- 
doch nur  ausnahmsweise  der  Fall;  in  der  Regel  ist  es,  wie  gesagt, 
die  rückwärtige  unterste  Thoraxpartie  d.  i.  die  sogenannte 
Thoraxbasis,  wosell)st  der  Percussionsschall  zuerst  ge* 
dämpft  erscheint,  und  von  wo  aus,  in  dem  Grade  als  der  Er- 
guss zunimmt,  auch  die  Dämpfung  des  Percussionsschalles  weiter 
nach  aufwärts  an  der  Bückenseite  des  Thorax  emporsteigti  so  dassi 
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wenn  das  plenritiscbe  Exsudat  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  angewachsen 
ist,  der Percossionsschall  allmählig  im  ganzen  Bereiche  der  Rücken- 
fläche, von  unten  bis  hinauf^  dumpf  und  leer  klingt  Was  die.  vor- 
dere Brustwand  anlangt,  so  machen  sich  daselbst  folgende  Per- 
cussionsverhältnisse  geltend:  Hat  nur  eine  geringe  Exsudation  in 
den  Pleurasack  hinein  stattgehabt,  so  dass  rückwärts  an  der  Basis 
des  Thorax  nur  im  geringen  Umfange  ein  gedämpfter,  leerer  Percus- 
sionsschall  vorhanden  ist,  dann  sind  die  Percussionserscheinungen  an 
der  vorderen  Thoraxflächo  gewöhnlich  vollkommen  normal.  Ist  hin- 
gegen die  Menge  des  pleuritischen  Ergusses  eine  beträchtlichere, 
dann  erscheint  der  Percussionsschall  an  der  vorderen  Brüstwand  tym- 
panitisch  und  dabei  mehr  oder  weniger  leer.  In  jenen  Fällen  endlich, 
in  denen  ein  massenhaftes  pleuritisches  Exsudat  vorliegt,  stellt 
sich  an  der  vorderen  Thoraxwand,  gleichwie  an  der  rückwärtigen  ein 
gedämpfter,  leerer  (nicht  tympanitischer)  Percossionsschall  ein,  und 
ist  es  abermals  der  untere  Abschnitt,  woselbst  die  betreffende  Dämpfung 
zunächst  auftritt  und  von  da  immer  mehr  nach  aufwärts  sich  verbrei- 
tet, Bo  dass  es  in  hochgradigen  Fällen  sich  ergeben  kann,  dass  der 
Percossionsschall  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Thorax,  vorne  wie 
rückwärts,  dumpf  und  leer  angetroffen  wird. 

•Im  Uebrigen  darf  man  nicht  glauben,  dass  eine  Ansammlung  von 
bloss  einigen  Löffeln  Flüssigkeit  im  Thoraxraume  bereits  hinreiche, 
um  eine  Dämpfung  des  Percussionsschalles  nach  sich  zu  ziehen.  Eine 
so  geringe  Menge  Flüssigkeit  kann  wohl  genügen,  um  jenes  in  der 
ersten  Zeit  der  Pleuritis  sich  einstellende  Reibegeränsch  zum  Schwin- 
den zu  bringen ;  damit  aber  in  Folge  eines  pleuritischen  Ergusses  ein 
gedämpfter  Percussionsschall  zu  Stande  komme,  dazu  ist  es  nach 
Wintrich's  Untersuchungen  nothwendig,  dass  wenigstens  circa 
10  Uncen  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke  vorhanden  sind.  Endlich  ist  zu 
bemerken,  dass  der  durch  das  Vorhandensein  eines  pleuritischen  Er- 
gusses bedingte,  leere  gedämpfte  Percussionsschall  sich  durch  eine 
sehr  bedeutende  Resistenz,  welche  sich  bei  der Percussion dem 
percutirenden  Finger  kundgibt,  auszeichnet  —  ein  Umstand,  welcher, 
wie  wir  gelegentlich  der  Besprechung  der  Diagnose  der  Pneumonie 
(§.  134)  bereits  hervorgehoben,  sehr  häufig  hinreicht,  um  aus  ihm 
allein,  wenn  auch  nicht  mit  vollster  Sicherheit,  so  doch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit,  ein  Infiltrat  von  einem  pleuritischen  Ergüsse  un- 
terscheiden zu  können. 

Ausser  dem  Schwinden  des  pleuritischen  Reibens  machen  sich 
mit  dem  Auftreten  des  gedämpften  Percussionsschalles, ,  noch  folgende 
Veränderungen  in    auscultatorischer  Beziehung  geltend:    An 
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den  gedämpft  erscheinenden  Stellen  schwindet  gewöhnlich  das  Ten- 
cnläre  Athmungsgeräosch  und  vernimmt  man  statt  desselben  nunmehr 
entweder  ein  sog.  unbestimmtes  Athmen,  oder  es  fehlt  auch  dieses, 
so  dass  man  beim  Athmen  gar  nichts  hört,  oder  aber  man  hört  Bron- 
chialathmen,  welches  jedoch  im  Vergleiche  zu  jenem  Bronchialathmeiiy 
wie  man  dasselbe  bei  der  Gegenwart  von  Infiltraten  beobachtet^  weit- 
aus weniger  laut  ist,  oder,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  eine  geringere 
Resonanz  zeigt  Diese  genannten,  bei  plenritischen  Exsudaten  auftre- 
tenden auscultatorischen  Erscheinungen,  finden  in  der  durch  die  An- 
samndung  von  Fltlssigkeit  im  Thoraxranme  bedingten  Compression 
der  Lunge  leicht  ihre  Erklärung :  Ist  die  Lunge  an  der  Stelle ,  wo 
man  das  Ohr  anlegt,  nicht  bis  zur  vollkommenen  Luftleere  compri- 
mirt,  so  ist  das  Athmungsgeräusch  entweder  noch  ein  vesicullres 
oder  es  ist  ein  unbestimmtes,  während,  wenn  die  Luft  bereits  voll- 
ständig aus  der  Lunge  hinausgedrängt  ist,  man  entweder  gar  kein 
Athmungsgeräusch  oder  Bronchialathmen  wahrnimmt  Letzteres  Ath- 
mungsgeräusch bietet  sich  dann  dar,  sobald  einerseits  innerhalb  der 
betreffenden  luftleeren  Lungenpartie  ein  grösserer  Bronchus  verläuft, 
dessen  Lumen  offen  geblieben  ist,  d.  i.  durch  den  Druck,  welcher  auf  ^ 
das  ihn  umgebende  Lungengewebe  von  Seite  des  plenritischen  Ergusses 
ausgeübt  wird,  nicht  zusammengedrückt  wurde,  und  andererseits  gleich- 
zeitig die  in  jenem  Bronchus  enthaltene  Luft  mit  der  Luft  des  Larynx 
in  offener  Communication  steht  Und  zwar  ist  es  in  den  meisten  Fäl- 
len die  Stelle  zwischen  dem  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  und 
der  Wirbelsäule,  woselbst  man  das  in  Folge  eines  plenritischen  Er- 
gusses zu  Stande  kommende  bronchiale  Athmen  vernimmt,  ein  Um- 
stand, der  dadurch  begreiflich  wird,  dass  eben,  wie  wir  im  vorher- 
gehenden Paragraphe  kennen  gelernt,  jene  Stelle  es  ist,  an  welche  die 
Lunge  —  vorausgesetzt,  dass  keine  zwischen  den  beiden  PlßurabUUtein 
bestehenden  Adhäsionen  binderlich  entgegen  träten  —  angedrängt  wird. 
Der  Grund,  wesshalb  das  Bronchialathmen  bei  pleuritiscben  Ex- 
sudaten nicht  jenen  Grad  von  Resonanz  besitzt,  als  man  denselben 
bei  Infiltraten  beobachtet,  liegt  darin,  dass  a)  ein  in  Folge  von  Com- 
pression luftleer  gemachtes  Lungengewebe  nicht  jene  Starrhett  be- 
sitzt, somit  zur  Reflexion  der  Schallwellen  nicht  so  geeignet  ist,  als 
diess  von  einer  durch  einen  Exsudationsprocess  in  die  Lungenalveo- 
len  hinein  luftleer  gewordenen  Lungenpartie  gilt,  und  b)  dass  bei 
pleuritischen  Ergüssen  zwischen  dem  auscultirenden  Ohre  und  der 
Stelle,  wo  das  bronchiale  Athmen  entsteht,  fiist  stets  eine  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Schichte  von  Flüssigkeit  sich  befindet,  diese 
aber,  wie  Skoda  gezeigt  hat,  einen  schlechten  Schallleiter  abgibt*- 
In  den  weitaus  meisten  Fällen,  ja   um  nicht  zu  sagen  in 
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der  Regel;  hört  man  indess  bei  plenritischen  Exsadaten 
kein  Bronchialathmen,  sondern  bloss  anbestimmtes  Ath- 
men  oder  selbst  gar  kein  Atbmnngsgeränsch;  indem,  so- 
bald  die  Lungensubstanz  jenen  Grad  von  Compression  erfährt  ^  wel- 
cher zum  Zustandekommen  des  bronchialen  Athmens  nothwendig  ist, 
gewöhnlich  auch  die  in  dem  bezüglichen  Langenabschnitte  eingebet- 
teten Bronchien  bis  zar  gänzlichen  Luftleere  comprimirt  sind.  Eine 
Ausnahme  kann  sich  jedoch  darch  das  Auftreten  einer  heftigen  Dys- 
pnoe ergeben.  Unter  solchen  Umständen  nämlich  geschieht  es 
nicht  selten,  dass  im  Umfange  des  ganzen  Thorax  und  zwar 
auch  an  solchen  Stellen,  wo  zwischen  der  comprimirten  Lunge  und 
dem  auscultirenden  Ohre  eine  grosse  FIttssigkeitsmenge  liegt  und 
woselbst  früher  gar  kein  oder  doch  bloss  ein  unbestimmtes  Athmangs- 
geränsch  zu  hören  war,  nunmehr  lautes  Bronchialathmen  vernommen 
wird,  ein  Vorgang,  welcher  sich  dadurch  erklärt,  „dass  das  Athmungsge- 
räoflch  der  grossen  Bronchien,  wenn  es  hinreichend  stark  entsteht, 
keiner  Verstärkung  durch  Consonanz  bedarf,  um  am  Thorax  als 
Bronchialathmen  gehört  zu  werden''.    (Skoda.) 

Analog  den  Athmungsgeräuschen  verhält  es  sich  mit  der  Stimme. 
Aus  den  gleichen  Ursachen  nändich,  welche  wir  betreffs  des  Bron- 
chialathmens  hervorgehoben,  kommt  es  beim  plenritischen  Exsudate 
auch  von  Seite  der  Stimme  nur  in  seltenen  Fällen  zu  den  Erschei- 
nungen der  Consonanz  d.  i.  zur  Bronchophonie ,  un^  zeigt  diese, 
wenn  sie  vorhanden  ist ,  gleicl^falls  nur  eine  schwache  Reso- 
nanz. In  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch 
sund  die  Stimmvibrationen  beträchtlich  vermindert,  so  dass  die 
Sprache  des  Patienten  an  den  einen  gedämpften  Percussionschall 
gebenden  Stellen  des  Thorax  nur  als  ein  dumpfes  schwaches  Sum- 
men vernommen  wird,  und  ebenso  ist  begreiflicherweise  auch  der 
Fremitus  pectoralis  in  der  Regel  an  der  kranken  Thoraxhälfte 
schwächer,  als  an  der  gesnnden.  Häufiger  als  .die  Bronchophonie 
wird  indess  eine  Abart  derselben,  nämlich  die  Aegophonie  bei 
plenritischen  Exsudaten  angetroffen.  Dieselbe  besteht  in  einem  eigen- 
thttmlichen  meckernden  Nachhalle  der  Stimme,  welcher  entweder 
ganze  Sätze,  oder  bloss  einzelne  Worte  oder  Sylben  begleitet,  und 
zumeist  nur  in  einer  geringen  Ausdehnung,  nämlich  innerhalb  eines 
ehnige  Zoll  breiten  Streifens,  welcher  in  der  Richtung  der  Rippen 
von  der  Mitte  der  Scapula  nach  vorwärts  gegen  die  Brustwarze  zu 
verlauft,  gehört  wird.  Die  Erschcinang  der  Aegophonie  hat  indess 
nach  Skoda's  Untersuchungen  nicht  jenen  diagnostischen  Werth, 
wie  Laennec  glaubte.  Letzterer  war  der  Ansicht,  dass  dieselbe 
nur  bei  der  Gegenwart  eines  pleuritischen  Ergusses  oder  einer  mit 
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einem  solchen  combinirten  pDeumonie  (PlenrotHieiiniotiie)  roikomme; 
Skoda  hingegen  vies  nach,  dass  die  Aei^phonie  sowohl  bä  ror- 
handener  Flüssigkeit  im  Plearasacke,  als  anch  ohne  alle  Spur  eines 
Ergasses  in  demselben,  ferner  bei  den  verschiedenerlei  InfiUntionen 
der  Lange,  mit  oder  ohne  Excavationen,  mit  gleichzeitigem  plenii' 
tiscbem  Ergösse  oder  ohne  diesen,  and  endlich  selbst  bei  ganz  nor- 
maler Beschaffenheit  der  Brostorgane  (namentlich  bei  Kindern  and 
weiblichen  Individnen)  vorkommen  könne. 

Als  eine  von  Seite  der  Percoesion  nnd  Palpation  anAretende 
Snsserst  wichtige -Erscheinnng,  welche  jedoch  nar  dann  sich  vorfin- 
det, wenn  die  Menge  des  gesetzten  Elsasses  eine  beträchtliche  ist, 
haben  wir  noch  die  Dislocation  gewisser  Organe  nachrotn- 
gen.  Wie  wir  nSmlich  gelegentlich  derBesprechang  der  patfaologiscfa- 
anatomischen  VerÜndernngen  bereits  kennen  gelernt,  kommt  es  bd 
massenhafteren  Exsudaten,  in  Folge  des  dnrch  dieselben  ani  das 
Zwerchfell  und  die  Lamina  mediastini  aasgeObten  Dmcke«,  zn  einem 
tieferen  Stande  der  Leber  oder  HIlz,  sowie  za  einer  VerdrSngang  des 
Herzens  nach  der  gesunden  Seite  bin.  DemgemSss  findet  man  bei 
rechtsseitigen  Exsudaten  die  LeberdSmpfang  in  der  Ansdeb- 
nang  von  1  oder  mehreren  Plessimetern  unterhalb  des  rechten  Hrpo- 
chondrions  hinab  sich  erstrecken,  und  die  Herzspitze  gegen  die  Ha- 
millarlinie  nnd  selbst  Bber  diese  hinaas  nach  links  nnd  aafwSrta  hin 
verdrängt,  während  bei  linksseitigen  plearitiscben  Exsuda- 
ten hingegen  das  Herz  nach  rechts  hin  geschoben  wird,  so  dass  der 
Herzstoss  in  der  Hagengrabe  oder  in  hochgradigen  FSllen  in  der 
rechten  Parastemal-  oder  Uamillarlinie  CTBcheint,  nnd  die  HilzdSm- 
pfong  1— SPIessimeter  weiter  abwärts  als  gewöhnlich  angetroffen  wird. 
Uas  Herz  nimmt  sonach  bei  rechtsseitigen  plenritischcn  Ergttssen  eine 
mehr  oder  weniger  horizontale ,  and  bei  linksseitigen  eine  anfrecbte 
oder  eine  schiefe  Lage,  wobei  aber  in  letzterem  Falle  seine  Spitze 
nach  rechts  hin  gerichtet  ist,  ein.  —  Diese  Erscheinnngen  der 
Dislocation  der  genannten  Organe  werden  indess,  wie  wir  nochmals 
hervorheben  wollen,  nnr  bei  hochgradigen  plenritischen  Ergttssen  beo- 
bachtet, während  sie  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  FlOssigkeitsan- 
Sammlung  im  Pleurasäcke  eine  geringe  ist,  in  der  Regel  vennisst 
werden,  was  sich  leicht  dadurch  erklärt,  dass  in  den  Fällen  letzterer 
Art  der  von  Seite  des  Ergusses  aufgebrachte  Druck  ein  zn  geringer 
ist,  um  eine  fdeatlicb  nachweisbare)  Verdrängung  eines  oder  des 
anderen  jener  Organe  nach  sich  ziehen. 

Alle  diese  angefbhrten  ErBcbeinnogen  der  Percussion,  Ansculta- 
tion  nnd  Palpation  gehen  begreiflicherweise  in  dem  Grade,  als  der 
Erguss  abnimmt,  wieder  zurück.    Uan   beobachtet  demnach  mit  der 
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vorwärts  schreitenden  Heilnng  eine  allmählige  Abnahme  der  Däm- 
pfimg  des  Percussionsschalles  bis  znm  vollkommenen  Verschwinden 
derselben^  sowie  die  Rückkehr  der  normalen  Auscnltationserschein- 
nngen,  während  gleichzeitig  die  verdrängt  gewesenen  Organe  —  es  wäre 
denn^  dass  diese  inzwischen  Verwachsungen  eingegangen  wären-- wieder 
an  den  unter  normalen  Verhältnissen  von  ihnetf  eingenommenen  Ort 
and  Stelle  rücken.  Was  die  im  Stadium  der  Heilung  sich  geltend 
machenden  Auscultationserscheinungen  anlangt^  so  ist  indess  hervor- 
snheben,  dass  dieselben  in  vielen  Fällen  nicht  bloss  in  dem  allmäh- 
ligen  Schwinden  der  abnormen  Athmnngsgeräusche  und  der  immer 
dentlii^her  hervortretenden  Rückkehr  des  Vesiculärathmens  bestehen^ 
sondern  dass  sehr  häufig  analog,  wie  diess  erwähntermassen  im  Be- 
ginne der  Erkrankung  der  Fall  sein  kann,  ttberdiess  ein  pleuritisches 
Reibegeräusch  sich  einstellt.  Dieses  Reibegeräusch  bat  denselben 
Charakter  und  dieselbe  Begründung;  wie  jenes ,  welches  man  in  der 
ersten  Zeit  der  Pleuritis  nicht  selten  beobachtet;  dasselbe  ist  nämlich 
gleichfalls  durch  Rauhigkeiten  an  den  einander  zusehenden  Flächen 
der  beiden  Pleurablätter  bedingt,  und  kann  demnach  erst  dann  zu 
Stande  kommen ;  wenn  in  Folge  der  Resorption  des  Ergusses  wieder 
eine  Annäherung  der  Pleura  pulmonalis  an  die  Pleura  costalis  bis 
znr  gegenseitigen  Berührung  stattfindet,  sowie  es  andererseits  begreif- 
licherweise fehlt,  sobald  die  Bedingungen  für  sein  Zustandekommen 
nicht  vorhanden  sind.  Nur  in  Betreff  der  Zeitdauer  zeigt  sich  zwi- 
schen dem  pleuritischen  Reibegeräusche ,  welches  im  Beginne,  und 
jenem,  welches  zur  Reconvalescenzzeit  der  in  Rede  stehenden  Er- 
krankung auftritt,  ein  Unterschied,  darin  bestehend,  dass  während  er- 
steres  in  der  Regel  sehr  bald  wieder  schwindet,  letzteres  hingegen 
sehr  häufig  mehrere  Tage  oder  selbst  mehrere  Wochen  hindurch  ver- 
nommen wird,  nämlich  so  lange,  bis  sich  die  bezüglichen  an  der 
Oberfläche  der  beiden  Pleurablätter  befindlichen  Rauhigkeiten  durch 
die  beim  Athmen  stattfindende  Verschiebung  gegenseitig  abgeglättet 
haben,  oder  aber  nachträglich  zur  Aufsaugung  gelangten.  —  End- 
lich ist  nicht  unerwähnt  zu  lassen,  dass,  obwohl  nach  erfolgter  Re- 
sorption des  pleuritischen  Ergusses  sich,  wie  gesagt,  gewöhnlich  wie- 
der die  normalen  Percussions-  und  Auscultationserscheinungen  erge- 
ben, es  doch  mitunter  geschieht,  dass  nach  bereits  zu  Stande  gekom- 
mener Heilung  an  der  Stelle  der  bestandenen  Erkrankung  sich  der 
Percussionsschall  mehr  oder  weniger  gedämpft  erweist,  und  daselbst 
nur  ein  schwaches  unbestimmtes  Athmen  zu  hören  ist.  Hieher 
sind  jene  Fälle  zu  zählen,  in  denen  als  Residuen  der  abge- 
laufenen Krankheit   eine  mächtigere  Verdickung  der  Pleura  (pleuri- 
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tische  Schwiele)  und  eine  Verödang  des  Langenparenchyms  (in  Folge 
einer  durch  längere  Zeit  bestandenen  Compression)  znrttckblieben. 

Als  eine  Erscheinung,  welche  sich  bei  pleuritischen  Exsudaten 
sehr  häufig  vorfindet,  und  welcher  der  Arzt  stets  seine  vollste  Aof- 
merksamkeit  zuwenden  muss,  ist  die  Dyspnoe  zu  nennen.  Dieselbe 
kann  durch  verschiedenerlei  Momente  bedingt  sein;  so  z.  B. ,  wie 
wir  oben  angegeben,  durch  die  Intensität  der  stechenden  Schmerzen 
in  der  Seitengegend  des  Thorax,  oder  durch  die  Heftigkeit  des  Fie- 
bers, oder  durch  die  grosse  Ausbreitung  eines  die  Pleuritis  begleiten- 
den Bronchialcatarrhs,  oder  aber  dadurch,  dass  in  Folge  des  Dmckes 
von  Seite  des  Exsudates  auf  die  untere  Hohlvene  der  Bttokflosa  des 
Blutes  aus  der  V.  hepatica  behindert  wird  und  daraus  nun  eine  Le- 
berhyperämie hervorgeht.  Letztere  kann  nämlich  insofeme  zur  Ur- 
sache von  Athemnoth  werden,  als  dieselbe,  namentlich  wenn  sie  acat 
zu  Stande  kommt^  gewöhnlich  zu  äusserst  heftigen  Schmerzen  in  der 
Magengrube  und  in  der  Gegend  des  rechten  Hypochondrions  An- 
lass  gibt,  derart,  dass  nicht  nur  ein  leise  angebrachter  Dmek, 
sondern  die  blossen  Athembewegungen  bereits  hinreichen,  um  jene 
Schmerzen  auf  eine  unerträgliche  Höhe  zu  steigern,  und  die  betreffen- 
den Kranken  somit  nur  unter  grossen  Qualen  es  vermögen ,  ihrem 
Athembedürfhisse  wenigstens  halbwegs  Genüge  zu  leisten.  Als  die 
weitaus  wichtigste  Ursache  der  Dyspnoe  bei  pleuritischen  Exsu- 
daten, und  als  solche,  welche  im  Allgemeinen  die  höchsten 
Grade  von  Athemnoth  nach  sich  zieht,  ist  jedoch  die  Massen- 
haftigkeit  des  Ergusses  und  die  Baschheit,  mit  welcher 
dieser  gesetzt  wird,  zu  bezeichnen,  ein  Umstand,  der  sich  aus  der  da- 
raus hervorgehenden  Verringerung  der  Athmungsfläche  der  Longe 
leicht  begreift,  wobei  übrigens  betreffs  der  Dyspnoö  nicht  nur  die 
Compression  von  Lungensubstanz,  sondern  auch  die  Hyperämie,  sowie 
in  vielen  Fällen  ausserdem  noch  ein  Oedem  der  nicht  comprimirten 
Lungenpartieen  in  Anschlag  zu  bringen  ist  Ebenso  bedarf  es  wohl 
keiner  näheren  Auseinandersetzung,  dass  die  auf  die  eine  oder  an- 
dere Weise  hervorgerufene  Athemnoth,  sobald  sie  einen  bedeutende- 
ren Grad  erreicht,  stets  mit  einer  mehr  oder  weniger  deutlich  ansge- 
sprochenen  Gyanose  vergesellschaftet  ist. 

Erscheinungen  der  Adspection. 

a)  Lage  der  Kranken.  Betreflb  dieses  Symptomes  haben 
wir  gleichfalls  bereits  oben  einige  Worte  erwähnt,  nämlich  dass, 
wenn  die  pleuritischen  Schmerzen  sich  durch  eine  besondere  Intensi- 
tät auszeichnen,  die  Patienten  manchmal  darin  eine  Erleichtemng  fin- 
den, dass  sie  dem  Stamme  eine  gegen  die  schmerzhafte  Tborazseite 
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hm  geknickte  Haltung  geben.  Indess  wird  eine  solche  EOrperstellnng 
nnr  in  wenigen  Fällen  beobachtet,  während  yielmehr  folgende  Kör- 
perstellang  es  ist,  welche  man  zumeist  antrifft  In  der  ersten  Zeit, 
d.  i.  so  lange  die  stechenden  Schmerzen  in  der  Seitengegend  des 
Thorax  noch  heftig  sind,  nehmen  die  Kranken  entweder  eine  ge- 
streckte Bückenlage  ein,  oder  dieselben  liegen  aaf  der  schmerzfreien, 
niemals  aber  auf  der  schmerzhaften  Seite.  Und  zwar  letzteres  dess- 
halb  nicht,  weil  die  Lagerang  auf  die  leidende  Seite  sofort  eine  be- 
trächtliche 'Steigemng  jener  Schmerzen  nach  sich  zöge.  Späterhin 
jedoch,  sobald  es  bereits  zur  Exsudation  in  den  Pleurasack  hinein 
gekommen  ist,  macht  sich  in  Hinsicht  der  Seitenlagerung  der  Patien- 
ten geradezu  das  umgekehrte  Verhältniss  geltend.  Jetzt  nämlich  ruft 
das  Liegen  auf  der  kranken  (respective  der  schmerzenden)  Seite  im 
Gegensatze  zu  vordem,  gewöhnlich  keine  Schmerzen  hervor,  während 
hingegen  umgekehrt  die  Lagerung  auf  die  gesunde  Thoraxhälfte  nun- 
mehr nicht  vertragen  wird,  indem  bei  einer  solchen  der  in  der  an- 
deren Thoraxhälfte  befindliche  Erguss  einen  Druck  auf  das  Mediasti' 
num  und  sofort  aut  die  Lunge  der  gesunden  Seite  ausüben  würde, 
und  auf  diese  Weise  demnach  sehr  bald  eine  mehr  oder  weniger  be- 
trächtliche Athemnoth  zu  Stande  käme.  Aus  diesen  gemachten  Aus- 
einandersetzungen erklärt  es  sich,  wesshalb  im  weiteren  Verlaufe 
der  Pleuritis  die  Patienten,  falls  sie  nicht  auf  dem  Rücken  lie- 
gen, in  der  Regel  die  Lagerung  auf  die  erkrankte  Seite  beobachten, 
b)  Nebst  der  Lage  der  Kranken  sind  es  noch  folgende  weitere 
Erscheinungen  der  Adspection,  welche  bei  den  pleuritischen 
Exsudaten  eine  Berücksichtigung  verdienen,  wobei  sich  gleichfalls 
eine  Verschiedenheit  je  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung  darbietet 
So  ist  es  im  Beginne  der  Erkrankung  sehr  häufig  der  Schmerz,  wel- 
cher die  Kranken  verhindert  tief  einzuathmen ,  und  denselben  eine 
mehr  oder  weniger  leidende  und  ängstliche  Miene  verleiht;  ausser- 
dem macht  sich  jedoch  gleichzeitig  eine  Paralyse  und  somit  eine 
Unbeweglichkeit  der  der  erkrankten  Pleura  anliegenden  Muskeln, 
wobei  die  Intercostalmuskeln  in  die  vorderste  Reihe  «u  stellen  sind, 
geltend,  in  Folge  dessen  die  Respiration  ungleichft^rmig  wird.  Die 
leidende  Thoraxhälfte  wird  nämlich  weniger  bewegt,  und  wir  sehen 
eine  Zwerchfellsrespiration,  wenn  die  Pleura  in  ihrem  oberen  Ab- 
schnitte entzündet  ist ,  während  hingegen  eine  Respiratio  sublimis  be- 
obachtet wird,  sobald  die  Pleuresie  die  unteren  Partieen  befallen  hat 
Ist  aber  bereits  ein  Erguss  in  den  Pleurasack  hinein  zu  Stande  ge- 
kommen, dann  zeigt  uns  die  Betrachtung  des  Thorax  eine  Unbeweg- 
lichkeit desselben  nach  unten,  und  die  im  vorhergehenden  Paragraphe 
angeftlhrten  Erscheinungen   einer  grösseren  Convexität  der  leidenden . 
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Seite ;  sowie  einer  HervortreibuDg  und  manchmal  selbet  einer  deut- 
lich ausgesprochenen  Erweiterung  der  Intercostalränme  der  erkrank- 
ten Thoraxhälfte.  —  Im  Uebrigen  ist  zu  bemerken ,  dass  es  nicht 
selten  vorkommt ,  dass  die  Adspection  ein  negatives  Resultat  liefert, 
und  zwar  ist  diess  namentlich  dann  der  Fall;  wenn  das  Athmen  nicht 
besonders  schmerzhaft*)  und  die  Menge  des  gesetzten  Ergusses 'eine 
geringe  ist. 

Als  ein  weiteres  Symptom  ^  welches  mitunter  bei  pleuritischen 
Exsudaten  beobachtet  wird,  ist  endlich  das  Auftreten  von  Ohn- 
mächten anzuführen.  Dieselben  gehen  entweder  mehr  oder  weniger 
rasch  vorüber ,  oder  aber  die  Patienten  erwachen  nicht  mehr  zum 
Leben  —  es  tritt  plötzlicher  Tod  ein ,  wesshalb  denn  auch  das  Er- 
scheinen einer  Ohnmacht  im  Verlaufe  eines  pleuritischen  Erg:n98e8 
mit  Recht  sehr  geftlrchtet  wird.  Was  die  Ursache  dieser  Erschei- 
nung anlangt;  so  glaubte  TrousseaU;  dass  dieselbe  in  der  in  Folge 
des  gesetzten  Ergusses  zu  Stande  kommenden  Dislocation  des  Her- 
zens und  der  damit  verbundenen  Torsion  der  OefttosC;  und  zwar  na- 
mentlich der  Aorta ,  zu  suchen  sei;  indem  es  nämlich  unter  solchen 
Verhältnissen  sehr  leicht  geschehen  könne ,  dass  bei  einem  stärkeren 
Hustenstosse  oder  einer  heftigeren  Körperbewegung  etc.  die  Blatcir- 
culation  vollständig  unterbrochen  wird;  und  dadurch  eben  eine  Ohn- 
macht und  selbst  plötzlicher  Tod  zu  Stande  kommt  Dagegen  hebt 
jedoch  Bartels  treffend  hervor;  dass  es  höchst  unwahrscheinlich  er- 
scheine, ;;dass  die  Aorta,  dieses  elastische;  in  ein  lockeres  Bindege- 
webslager  eingebettete  Rohr;  bis  zu  dem  Grade  durch  die  Verschie- 
bung des  Herzens  sollte  torquirt  werden  können ;  dass  der  gewaltige 
Druck;  unter  welchem  das  Blut  in  diesem  Gef&sse  strömt,  nicht  ans- 
reichen  sollte;  die  Lichtung  desselben  wegsam  zu  erhalten.^'  (Deutsches 
Archiv  für  klin.  MediciU;  IV.  Bd.;  pag.  265).  Nach  der  Ansicht  von 
Bartels;  welcher  sich  auch  v.  Oppolzer  vollkommen  anschliesst; 
finden  die  Ohnmächten;  event.  das  plötzliche  Erlöschen  des  Lebens 
bei  pleuriiischen  Exsudaten ;  vielmehr  in  einer  Compression  und  Un- 
terbrechung der  Circulation  der  grossen  Venenstämme  ihre  Be- 
gründung; indem  diese  Gefässe  und  nicht  die 'Aorta  es  sind;  deren 
Wegsamkeit  durch  den  Druck  des  Exsudates  gefährdet  wird ;  nament- 
lich kann  aber  die  Vena  cava  ascendens  an  der  Stelle ;  ;;W0  sie  das 
Zwerchfell  durchsetzt;  um  in  den  Herzbeutel  einzutreten;  und  wo  sie 
an    den  Rändern   des   Foramen   quadrilaternm   straff  angeheftet  ist; 

*)  Es  hat  allen  Anschein ,  dass  vorzugsweise  jene  Fälle  von  Plenresie  von 
grosser  Schmei-zempfindung  begleitet  sind,  in  denen  die  Pletira  costalb 
der  Sitz  der  Erkrankang  ist,  während  im  Gegensatze  dort,  wo  Dament- 
lich  die  Pleura  pnlmonalis  afficirt  ist,  nur  geringe  Schmerzen  auftreten. 
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darch   die  Yerschiebung  des  Herzens   eine  fast   rechtwinkelige 
Knickung  erleiden''  —  ein  Moment,  anf  welches  wohl  das  Haupt- 
gewicht in  gedachter  Beziehung  zu  legen  ist. 
Verlauf. 

Der  Verlauf  der  Pleuritis  ist  entweder  ein  acuter,  oder  ein  chro- 
nischer. Im  ersteren  Falle  beträgt  die  Erankheitsdauer  selbst  un- 
ter den  günstigsten  Verhältnissen  circa  2  —  4  Wochen;  sehr  häufig 
zeigt  aber  die  Krankheit,  wenn  auch  der  Erguss  in  acuter  Weise  ge- 
setzt wurde,  einen  chronischen  Verlauf,  welcher  einen  Zeitraum  von 
3 — 6—9  Monaten  und  darüber  in  Anspruch  nimmt.  Jener  cyklische 
Verlauf,  wie  er  bei  der  Pneumonie  beobachtet  wird,  kommt  bei 
den  pleuritischen  Exsudaten  nicht  vor. 

Der  Grund,  wesshalb  die  Pleuritis  in  der  Regel  einen 
längeren  Verlauf  nimmt,  ist  zunächst  der,  dass  eben  die  Re- 
sorption des  Ergusses  gewöhnlich  nur  mehr  oder  weniger  langsam 
erfolgt;  dabei  kommt  es  indess  in  einzelnen  Fällen  vor,  dass  das  Ex- 
sudat, nachdem  es  durch  längere  Zeit  keine  oder  doch  keine  we- 
sentliche Abnahme  zeigte,  innerhalb  24  Stunden  plötzlich  schwindet. 
Ein  solcher  Vorgang  ist  jedoch  stets  als  etwas  höchst  Gefährliches 
zu  betrachten,  indem  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  einer  allzu  raschen 
Resorption  des  Ergusses  es  mitunter  geschieht,  dass  die  Patienten 
binnen  wenigen  Stunden  zu  Grunde  gehen,  wie  ein  derartiger  Fall 
im  Jahre  1860  auf  y.  Oppolzer's  Klinik  in  Wien  zur  Beobachtung 
kam.  Derselbe  betraf  ein  kräftig  gebautes  Individuum ,  welches  im 
mittleren  Lebensalter  stand,  und  mit  einem  rechtsseitigen  plenritischen 
Ergüsse,  welcher  die  halbe  Thoraxhälfte  ausfllUte,  behaftet  war;  die 
Erkrankung  war  eine  frische,  das  Exsudat  blieb  durch  circa  1U— 12 
Tage  stationär,  da  schwand  dasselbe  so  zu  sagen  mit  Einem  Schlage 
(über  die  Nacht),  gleichzeitig  verfiel  aber  der  Kranke  Iq  einen  tie- 
fen Sopor,  aus  welchem  er  nicht  mehr  erwachte,  es  stellte  sich  ster- 
thoröses  Athmen  ein,  und  innerhalb  12  Stunden,  vom  Auftreten  des 
Sopors  an  gerechnet,  war  der  Kranke  eine  Leiche,  v.  Oppolzer 
meint,  dass  die  Ursache  solcher  Katastrophen  wahrscheinlich  darin 
zu  suchen  sei,  dass  durch  die  Aufnahme  einer  grösseren  Menge 
von  gewissen  im  Ergüsse  enthaltenen  Stoffen  in  das  Blut,  wie  diess 
bei  einer  raschen  Resorption  desselben  nothwendiger  Weise  der  Fall 
ist,  eine  deletäre  Wirkung  auf  das  Gehirn  hervorgebracht  wird  — 
ohne  indess  irgend  etwas  Näheres  über  die  Natur  und  das  Wesen 
jener  Stoffe  ( Extractivstoffe)  angeben  zu  können. 

Vom  wichtigsten  Einflüsse  auf  den  Verlauf  der  Pleuritis  ist  einer- 
seits die  Qualität  des  gesetzten  Ergusses  und  andererseits  die  Be-^ 
schaffenheft  der  Lunge. 


738 

a)  Qualität  des  Ergusses.  Diese  ist  insoferne  eine  höchst 
bedeatongsvoUe ,  weil  die  Heilangsverhältnisse  und  die  verschiedenen 
Ausgänge  der  Erkrankung  als  von  derselben  abhängig  sich  erweisen, 
und  dem  entsprechend  somit  auch  das  Krankheitsbild,  sowie  der  Ver* 
lauf  sich  verschieden  gestalten.  So  schwindet ,  wenn  es  sich  nm  ein 
fibrinöses  oder  serös-fibrinöses  Exsudat  handelt,  das  Fieber 
gewöhnlich  allsogleich  mit  der  Beendigung  der  Exsudation,  und  nimmt 
bei  derlei  Ergüssen  überhaupt  die  ganze  Krankheit,  wie  im  vorher- 
gehenden Paragraphe  bereits  angedeutet,  zumeist  einen  günstigen 
Verlauf,  während  hingegen  ganz  andere  Verhältnisse  sich  ergeben, 
sobald  ein  eitriger  Erguss  vorliegt.  In  Fällen  dieser  Art  d«aert 
nämlich,  wenn  auch  die  Exsudation  bereits  längst  ihr  Ende  erreicht 
hat,  das  Fieber  fort  und  acquirirt  in  der  Regel  bald  einen  deutlich 
ausgesprochenen  hektischen  Charakter;  die  Patienten  magern  rasch 
ab,  es  stellen  sich  profuse  Schweisse  und  Diarrhöen  ein,  der  Appetit 
schwindet,  und  wenn  das  Exsudat ,  sei  es  durch  Kunsthilfe  oder  da- 
durch, dass  es  sich  von  selbst  einen  Weg  bahnt,  nicht  nach  Anssen 
entleert  wird,  so  erfolgt  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  entweder  un- 
ter den  Erscheinungen  einer  hinzugetretenen  Tuberculose  oder  Phthisis, 
oder  einfach  unter  denen  eines  bis  auf  das  Höchste  gesteigerten  Marasmus, 
oder  unter  dem  Bilde  einer  Pyämie  (Schüttelfröste,  eiterige  Ablage- 
rungen in  die  Gelenke  etc.)  gewöhnlieh  unaufhaltsam  der  Tod.  Oder 
aber  der  unglückliche  Ausgang  bei  eitrigen  pleuritischen  Exsudaten 
erfolgt  unter  den  Erscheinungen  der  Albuminurie  und  des  Hydrops 
universalis,  ein  Ausgang,  welcher  sich  dort  einstellt,  wo  es  im  Ver- 
laufe der  Erkrankung  zur  amyloiden  Degeneration  der  Niere,  Leber, 
Milz  etc.  gekommen  ist.  —  !ßin  Stationärbleiben  des  Fiebers  wird 
weiters  in  jenen  Fällen  beobachtet,  in  denen  der  Erguss  der  gelben 
käsigen  Metamorphose  anheimfällt,  und  zwar  zeigt  dasselbe 
dabei  zumeist  folgende  Eigenschaften.  In  der  ersten  Zeit  hält  das 
Fieber  einen  ausgeprägt  intermittirenden  Typus  ein,  derart,  dass  man 
leicht  glauben  kann,  die  Pleuritis  habe  sich  in  ihrem  Verlaufe  mit 
einer  Intermittens  combinirt ;  späterhin  jedoch  gestaltet  sich  dasselbe 
allmählig  gleichfalls  zu  einer  Febris  hektica.  Nebst  den  Fieberbe- 
wegungen siud  es  aber  in  solchen  Fällen  überdiess  die  Erscheinungen 
einer  Phthisis  oder  Tuberculosis  pulmonum,  welche  in  emer  anffiOli- 
gen  Weise  in  den  Vordergrund  treten.  Aehnlich,  wie  bei  den  eitrigeo 
oder  käsig  gewordenen  Exsudaten,  verhält  sich  der  Krankheitsveriauf 
endlich  dort,  wo  der  Erguss  hämorrhagischer  Natur  ist  —  es 
wäre  denn,  dass  derselbe  als  die  Theilerscheinung  eines  Scorbuts, 
oder  einer  anderen  heilbaren  Krankheit  aufzufassen  wäre. 

b)  Beschaffenheit  der  Lungen.     Die  Beschaffenheit  der 
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Lungen  zeigt  sich,  wie  diess  ans  dem  eben  Gesagten  zum  grössten 
Theile  schon  von  selbst  hervorgeht,  aus  doppelten  Gründen  als 
äusserst  massgebend  auf  den  Verlauf  der  pleuritischen  Exsudate.  Er- 
stens ist  es  nämlich  eine  Erfahrungssache,  dass  bei  Individuen, 
welche  kranke,  namentlich  aber  phthisische  oder  tuberculöse  Lungen 
besitzen,  im  Vergleiche  zu  solchen,  welche  sich  gesunder  Lungen  er- 
freuen, die  Resorption  eines  pleuritischen  Exsudates  unter  allen  Um- 
ständen weit  langsamer  zustande  kommt —  eine  Erfahrung,  die  selbst  von 
jenen  Fällen  gilt,  in  denen  das  Exsudat  ein  serös-fibrinöses  ist  und  diese 
Qualität  auch  weiterhin  beibehält,  demnach  ein  solches  ist,  welches 
unter  den  verschiedenerlei  Arten  von  Ergüssen  am  meisten  zu  einer 
schnellen  Aufsaugung  geeignet  ist.  Zweitens  lehrt  aber  die  Erfah- 
rung, dass  bei  phthisischen  oder  tuberculösen  Lungen  die  Exsudate 
sehr  häufig  eine  käsige  oder  eitrige  oder  hämorrhagische  Natur  d.  i. 
eine  Beschaffenheit  annehmen,  bei  welcher  die  Resorption  nur  schwer, 
oder  gar  nicht  gelingt. 

Endlich  ist  zu  bemerken,  dass  vorzugsweise  bei  Individuen  von 
schwächlicher  (Constitution,  sowie  in  noch  höherem  Grade  bei  solchen, 
welche  bereits  vordem  phthisische  oder  tuberculöse  Lungen  hatten, 
sehr  häufig  während  des  Bestandes  oder  im  Gefolge  der  pleuritischen 
Exsudate,  sowohl  in  der  comprimirten  Lunge,  als  nicht  minder  in  je- 
ner der  gesunden  Seite,  käsige  Infiltrate  oder  Tuberkeleruptionen, 
respective  sogenannte  Nachschübe  dieser  Erkrankungen  auftreten  — 
ferner  dass  in  jenen  Fällen ,  in  denen  das  Exsudat  ein  beträchtliches 
und  durch  längere  Zeit  nicht  znr  Aufsaugung  gelangt,  sich  nicht  sel- 
ten ein  mehr  oder  weniger  umfangreiches  vicariirendes  Lungenemphy- 
sem ausbildet,  wodurch  der  Verlauf  der  Krankheit  begreiflicherweise 
ebenfalls  gewisse  Hodificationen  erleidet.  —  Kommt  es  bei  einem 
eitrigen  pleuritischen  Exsudate  zur  jauchigen  Zersetzung  desselben 
mit  Luftentwicklung  d.  i.  zu  Pyopneumothorax,  dann  gibt  sich 
dieser  Vorgang  durch  die  einem  Pneumothorax  zukommenden  Erschei* 
nungen  der  Percnssion  und  Auscultation ,  sowie  durch  ein  mehr  oder 
weniger  plötzlich  gesteigertes  Athembedürfniss  und  das  Auftrete 
eines  adynamischen  Fiebers  kund.  Die  gleichen  Erscheinungen  bieten 
sieh  dar,  wenn  der  Pyopneumothorax  dem  Dnrchbruche  des  eitrigen 
Exsudates  in  die  Lunge  hinein  seine  Entstehung  verdankt;  nebst  den- 
selben beobachtet  man  aber  in  solchen  Fällen  noch  das  Auftreten  eines 
massenhaften  eitrigen  Sputums,  welches  die  bemerkenswerthe  Eigen- 
schaft zeigt,  dass  es  zum  grössten  Theile  auf alls weise  ausgewor- 
fen wird,  und  nach  Ablauf  einiger  Tage  in  der  Regel  einen  jauchigen 
Charakter  anninunt  Letzterer  kommt,  wie  wir  im  §.161  bereits  ken- 


740 

nen  gelernt,  dadurch  zn  Stande,  weil  die  (von  der  Longe  her  aUA- 
gende)  Beimeogang  von  Lnft,  eine  jancbige  Zersetzung  )ener  VÜa- 
ansammlnng  im  Tfaoraxranme  nach  sich  zieht 

§.163. 
B  I  a  K  I  •  1  e. 

Nachdem  wir  die  PlenritiB  sicca  als  eine  Krankheit  kennen  ge- 
lernt, welche  entweder  zn  gar  keinen  oder  doch  onr  zu  ganz  anbe- 
stimmten  Symptomen  Anlass  gibt,  m  begreift  es  sich  leicht,  dass 
dieselbe  nicht  Gegenstand  der  Diagnose  sein  kann,<  nnd  somit  Alles, 
was  wir  bezüglich  dieser,  sowie  nicht  minder  auch  jenes,  was  wir  im 
weiteren  Verlaoie  nnsererScbildemng  derPlenritis  bezüglich  der  Prog- 
nose nnd  Therapie  zn  erörtern  haben  —  einzig  nnd  allein  anf  die  mit 
einer  Exsndation  in  das  Innere  des  Thoraxranmes  hinein  einher- 
gehende Form  der  Pleuritis,  d.  i.  aaf  das  Exsndatam  pleariti- 
onm  zu  beziehen  ist. 

Im  Beginne   kann    die  £rkranknng   nor   dann  diagnostieirt  wer- 
den,   wenn   sich   ein   plenritischee    ReibegerSosch  nscbweisen  liest; 
fehlt   dasselbe,    dann   bleibt  nichts  anderes  Übrig,    als  die  Diagnose 
Torlänfig  inSnspeDBO  zn  lassen,  indem  alle  anderen  allenEalls  vorbao- 
denen  Erscheinnngen,  wie:  Fieber,  Seitenstechen,  das  Anftreteo  einet 
^panitischeo  Percnssionsschalles  etc.  von  weitaoa  zu  nnaicberer  Ka- 
tar sind ,  als  dass  man  ant  dieselben  hin  sagen  kfinnte,  was  fllr  eine 
Krankheit  vorliege.    Meist  wird  aber,   wie   wir  oben  gesehen  babea, 
der  Arzt  erst  gerufen ,  wenn  bereits  ein  mehr  oder  weniger  beti<cht- 
licber  plenritischer  Ergoss  abgesetzt  ist,   in  welchen  Fallen   es  dann 
gewöbalich  keine  Schwierigkeiten  macht,   znr  richtigen  Diagnose  m 
gelangen ,    wobei    die  Ergebnisse  der  Percossion ,  Anacnltation   nnd, 
wenn  die  Menge  des  Torhandenen  Ergusses  eine  beträchtliche,    aoeh 
jene  der  Adspection  es  sind,  welche  die  wichtigsten  Momente  in  ge- 
dachter BezieboDg  abgehen.    Findet  sich  nümlicb  eine  DSrnpfong  de* 
Pereassionsschalles  vor,  welche  (mit  seltenen  Ausnahmen)  rtlekwiits 
unten  an  der  Basis  der  Ijmge  zuerst  auftritt,  von  hier  ans  mehr  oder 
weniger  weiter  nach  anfwlirts   und   rome  sich  ausbreitet ,    nnd  sieh 
durch    eine   aoflSUlige  Leere   «od  Resistenz   (sog.  Schenkelbni)    ans- 
sich  daselbst  ein  gänslicher  Mangel  oder  doch  eine 
»  AtfamangsgeräUBches ,    sowie  der  StimninbratioiHa 
I  pecloralis  geltend,  nnd  erscheüU,  wie  diess  in  faoeb- 
Torkommt,  Uberdiess  das  Hen,  die  Leber  oder  Milz 
len  Lage  rerdrängt ,    nnd   der  Thorax   in  aeiacr  er- 
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krankten  Hälfte  erweitert :  dann  wird  man  wohV  nie  oder  doeh  nnr 
änsserst  selten  irren ,  wenn  man  seine  Diagnose  auf  das  Vorbanden- 
sein eines  plenritiscben  Ergusses  stellt.  Was  die  Verminderang  des 
Athmongsgeräoscbes  und. der  Stimmyibrationtn  anlangt,  so  gibt  es  zwar 
allerdings  einzelne  Fälle,  in  denen  das  Verbalten  ein  gegentbeiliges,  oder 
ricbtiger  gesagt  in  denen  man  Broncbialatbmen  nnd  Broncbophonie  ver- 
nimmt; mdess  sind  derlei  Fälle,  wie  wir  im  vorbergebendenParagrapbe 
borvorgeboben,  einerseits  im  Vergleicbe  zu  jenen,  wo  man  gar  kein 
oder  docb  nnr  ein  scbwacbes  Atbmnngsgeränscb  bort  und  die  Stimme 
bloss  als  ein  scbwacbes  Summen  sieb  darstellt,  in  der  weit,  weit  grösse- 
ren Minderzabl,  und  andererseits  ist,  wie  wir  gleicbfalls  an  der  be- 
zeichneten Stelle  bereits  kennen  gelernt,  das  Broncbialatbmen  und 
die  Broncbopbonie,  sobald  sie  durch  ein  pleuritiscbes  Exsudat  bedingt 
sind,  stets  nur  von  einer  äusserst  schwachen  Kesonanz,  derart,  dass 
auch  dieser  letztere  Umstand  nicht  minder  schwer  in  die  Wagschale 
fiUlt,  um  für  die  Anwesenheit  eines  Ergusses  in  der  Pleuraböhle  zu 
sprechen.  Eine  Verwechslung  wäre  unter  derlei  Verbältnissen  höch- 
stens mit  einer  centralen  Pneumonie  möglieb,  insofeme  näm- 
lich bei  dieser  das  Broncbialatbmen  und  die  Broncbopbonie  gleich- 
falls nur  (mehr  oder  weniger)  schwach  vernommen  werden ;  der  Um- 
stand jedoch,  dass  bei  einer  centralen  Pneumonie  keine  Dämpfung 
des  Percussionsscballes  sich  vorfindet,  während  bei  einem  plenritiscben 
Exsudate  hingegen  der  Percussionsscball  stets  deutlich  dumpf  und 
leer  ist,  reicht  bereits  hin,  um  jene  beiden  verscbiedenen  patholo- 
gischen Zustände  von  einander  zu  trennen. 

Was  die  Diflferenzialdiagnose  zwischen  einer  nicht  centra- 
len Pneumonie  nnd  einem  pleuritischen  Exsudate  betrifft,  so 
verweisen  wir  auf  das  in  dieser  Beziehung  gelegentlich  der  Besprech- 
ung der.  Pneumonie  (§.  134)  Gesagte.  Im  Allgemeinen  bereitet  be- 
sagte Differenzialdiagnose  gleichfalls  keine  besonderen  Schwierigkei- 
ten; manchmal  indess,  und  zwar  namentlich,  wenn  es  sich  um  eine 
Pneumonie  handelt,  bei  welcher  keine  cbarakteristischen  Sputa  vor- 
handen sind,  kann  es  der  Fall  sein,  dass  dieselbe  immerhin  minder 
leicht  sich  gestaltet 

Bei  rechtsseitigen  plenritiscben  Exsudaten  ist,  bevor  man  seine 
Diagnose  als  feststehend  hinstellt,  ausser  einem  Infiltrate  noch  ttber- 
diess  zu  berücksichtigen,  ob  der  im  unteren  Abschnitte  des  rechten 
Thorax  vorhandene  gedämpfte  Percussionsscball  und  Mangel  des  Ath- 
mungsgeräuschet  nicht  vielmehr  auf  eine  vergrösserte  Leber  zu- 
rttckzuflihren  sei.  Um  in  solchen  Fällen  keinem  diagnostischen  Irr- 
thnme  anheimzufallen,  fasse  man  folgende  Momente  in's  Auge:  a)  Ist 
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es  die  Leber,  auf  wetehe  die  fragliche  Dfimpfang  am  Thorax  mrttekznbe- 
zieben  ist ,  so  erleidet  diese  letztere  bei  den  Athembewegimgen  des 
Patienten  gewisse  Veräodeningen,  darin  bestehend,  dass  sie  mit  je- 
dem (namentlich  tieferen )«In8piriam  weiter  nach  abwärts,  und  mit 
dem  darauffolgenden  Exspirinm  nnn  wieder  nach  anfwSrts  an  ihren 
froheren  Platz  rttckt  Ist  hingegen  der  gedämpfte  Percassionsseball 
durch  ein  plenritisches  Exsudat  bedingt^  und  dieses  nicht  allzu  unbe- 
trächtlich ,  dann  zeigt  das  Athmen  keinen  Einflnss  auf  die  gegebenen 
Percussionsverhältnisse,  indem  nämlich  bei  grösseren  pleuritiscben 
Ei^ttssen  das  Zwerchfell  stets  nach  abwärts  gedrängt  wird,  und  diese 
seiue  Stellang  weder  beim  Inspirium  noch  beim  Exspirinm  verändert 
b)  Rührt  ein  gedämpfter  Percussionsschall  im  unteren  Antheile  der 
rechten  Thoraxhälfte  von  einer  vergrösserten  Leber  her,  dann  reicht 
derselbe  (mit  nur- äusserst  wenigen  Ausnahmen)  vorne  höher  hinauf 
als  rückwärts ,  während  fast  bei  allen  pleuritischen  Ergüssen  gerade 
das  entgegengesetzte  Verhalten  beobachtet  wird.  —  Uebrigens  ist 
zu  bemerken,  dass  eine  Vergrösserung  der  Leber  im  Allgemeinen 
nur  in  seltenen  Fällen,  wie:  bei  grossen  Echinococcussäcken  oder 
Abscessen  oder  Garcinomen  der  Leber,  einen  höheren  Stand  des 
Zwerchfells,  und  auf  diese  Weise  ein  im  Vergleiche  zum  Normalen 
höheres  Hinaufreichen  des  gedämpften  Percussionsschalles  im  Bereiche 
des  unteren  vorderen  Abschnittes  der  rechten  ThoraxhäUte  nach 
sich  zieht. 

Endlich  erübrigt  uns  noch  die  Differenzialdiagnose  zwischen  einem 
pleuritischen  Exsudate  und  einem  Hjdrothorax  undPneumothorax 
zu  erörtern.  Erstere  Differenzialdiagnose  ergibt  sich  schon  daraus, 
dass,  wenn  es  sich  um  einen  Hydro thorax  handelt,  in  der  Regel 
ein  Allgemeinleiden,  oder  doch  eine  Erkrankung,  welche  zu  einem 
solchen  führte,  vorliegt,  so  dass  dann  der  in  der  Pleurahöhle  .vorhan- 
dene Erguss  demnach  nicht  als  Ausdruck  einer  örtlichen  Erkrankung, 
sondern  vielmehr  als  jener  einer  auf  irgend  eine  Weise  zu  Stande  ge- 
kommenen Verarmung  des  Blutes  an  plastischen  Bestandtheilen  anf- 
gefasst  werden  muss.  Ausserdem  unterscheidet  sich  sber  ein  plenri- 
tisches Exsudat  noch  dadurch  von  einem  blossen  Transsudate  (Hjdro- 
thorax), dass  im  ersteren  Falle  im  Umkreise  des  gesetzten  Ergnsses 
fast  immer  eine  Anlöthung  der  Lungenpleura  an  die  Costalpleura 
Statt  hat,  und  aus  diesem  Grunde  somit  Lageveränderungen  des 
Ejanken  keine  Veränderung  in  den  Percussionsverbältmssen  nach  sieh 
ziehen,  während  bei  einem  Hjdrothorax  hingegen  ein  gegenthefliges 
Verhalten  sich   darbietet*).  —    Was  die  Unterscheidung  zwischen 


*)  Mao  würde  jedoch  irren,   wenn  man  glanbte,   dass  beim  Vorhaadenteia 
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einem  plenritisehen  Exsudate  and  einem  Pneumothorax  betrifit, 
so  ist  dieselbe  gewöhnUcb  sehr  leicht.  Das  amphorische  Athmen, 
der  amphorische  oder  metallische  Nachklang  der  Stimme,  die  sog. 
Succussio  Hippocratis,  der  Unterschied  in  den  Percussionsverhältnis- 
sen  beim  Liegen  und  Sitzen  des  Patienten  —  Alles  dieses  sind  Mo- 
mente, welche  sich  im  Gegensatze  zu  einem  pleuritischen  Exsudate 
bei  Pneumothorax  vorfinden,  und  dadurch  hinreichende  Bürgschaft  ge- 
währen,  um  sich  mit  vollster  Sicherheit  von  dem  Irrthume  wahren  zu 
können,  eine  Ansammlung  von  blosser  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke 
mit  einer  solchen  von  Flüssigkeit  plus  Luft  oder  von  Luft  allein 
(Pneumothorax)  mit  einander  zu  verwechseln. 

Qualität  des  Exsudates.  Die  Beantwortung  der  Frage,  von 
welcher  Qualität  der  Erguss  im  gegebenen  Falle  sei,  ist  im  Allgemei- 
nen sehr  schwierig.  Alle  jene  Attribute ,  welche  so  häufig  ftlr  die 
verschiedenen  Gattungen  pleuritischer  Ergüsse  als  massgebend  gel- 
tend gemacht  werden  und  auch  von  uns  oben  ( siehe  den  Verlauf  J  an- 
gegeben waren,  bewähren  sich  nämlich  einerseits  durchaus  nicht  als 
fttr  alle  Fälle  richtig,  und  andererseits  sind  jene  Attribute  weitaus 
nicht  charakteristisch  genug,  um  auf  sie  hin  gestützt,  die  verschiede- 
nerlei pleuritischen  Exsudate  mit  Bestimmtheit  von  einander  trennen 
zu  können.  Eine  Ausnahme  findet  nur  dann  Statt,  wenn  ein  sog. 
Empyema  necessitatis ,  d.  i.  an  irgend  einer  Stelle  der  leidenden 
Toraxhälfte  eine  fluctuirende  Geschwulst  —  hervorgegangen  aus  der 
Perforation  des  Exsudates  in  die  Weichthcile  der  Brustwandung 
hinein  —  oder  wenigstens  ein  mehr  oder  weniger  circumscriptes 
Oedem,  dem  Sitze  des  Exsudates  entsprechend,  sich  vorfindet*).  In 
solchen  Fällen  kann  man  sich  mit  absoluter  Gewissheit  dahin 
aussprechen ,     dass    der    im  Pleurasäcke    vorhandene    Erguss    ein 


eines  Hydrothoraz  in  demselben  Augenblicke,  als  der  Patient 
seine  Lagerung  ändert,  anch  bereits  an  gewiesen  Stellen  die  Dämpfung 
des  Percussionsschalles  schwindet  und  andere  dafür  nun  gedämpft  er- 
scheinen. Dazn,  damit  dieses  geschehe,  ist  ein  mehr  oder  weniger 
beträchtlicher  Zeitraum  nöthig,  nämlich  ein  so  langer,  bis  jene 
Theile  der  Lunge,  welche  vordem  in  der  Flüssigkeit  eingetaucht  gewesen 
waren,  jetzt  aber  oberhalb  des  Niveau's  derselben  sich  befinden,  wieder  Lutt 
in  sich  aufgenommen  haben ,  und  umgekehrt  aus  jenen  Lungen abschnit* 
ten,  die  nunmehr  „unter  Wasser"  gesetzt  sind,  die  Luft  hinausgedrängt 
worden  ist. 
*)  Dieses  Oedem  wird  nach  den  Erfahrungen  von  Bartels  namentlich  in 
jenen  Fällen  beobachtet ,  „in  denen  eine  schwartige  Verdickung  der  Co- 
stalpleura  von  grosser  Mächtigkeit  den  Eiter  von  der  Brustwand  treunt  *' 

0pp«ls«r*i  VorletuiifCD.  ^ 
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eitriger  sei,  indem  nur  bei  einer  derartigen  Besehaffenheit  deasd- 
ben  jene  Erscheinung  vorkommt.  Fehlt  diese  dagegen,  dann  wird 
man  die  eitrige  Natur  des  Ergasses  als  wahrscheinlich  hinsteUen, 
sobald  das  Exsudat  bereits  seit  längerer  Zeit  stationär  bleibt  und 
dennoch  die  Patienten  ohne  sonstige  nachweisbare  Ursache  continoir- 
lieh  fiebern,  oder  wenn  dasselbe  unter  dem  Einflüsse  pyämischer  Er- 
krankungen, Typhus,  Scarlatina,  Puerperalprocess  etc.  zu  Stande  ge- 
kommen ist  Endlich  wird  man  gleichfalls  auf  die  wahrschein- 
lich eitrige  Beschaffenheit  eines  pleuritischen  Exsudates  schliesaen, 
wenn  dasselbe  im  Verlaufe  chronischer  Nierenkrankheiten  unter  hefti- 
gen Fieberbewegungen  des  Patienten  aufgetreten  ist  (Bartels)  — 
Handelt  es  sich  um  einen  nicht  eitrigen  Erguss,  dann  ist  die 
Diagnose  quoad  qualitatem  Exsudati  stets  nnr  mit  einer  gewissen 
Reserve  hinzustellen,  indem  nämlich  in  allen  diesen  Fällen  uns  bei 
der  Bestimmung  der  Qualität  des  Ergusses  fast  einzig  und  aliein  jene 
Momente  leiten  können,  weiche  sich  aus  dem  oben  gelegentlich  der 
Schilderung  des  Verlaufes  Gesagten,  als  fbr  «die  jeweilige  Beschaffen- 
heit des  Ergusses  sprechend,  ergeben  —  Momente,  deren  diesbezüg- 
liche geringe  Verlässlickheit  wir  aber  soeben  hervorgehoben  haben. 
Wir  werden  sonach,  wenn  die  Absetzung  des  pleuritisohen  Exsudates 
unter  Fieberbewegungen  erfolgte,  diese  jedoch  auch  mit  der  Be- 
endigung der  Exsudation  gleichfalls  ihr  Ende. erreichten,  mit  grösserer 
oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  ein  fibrinöses  oder  ein 
serös-fibrinöses  Exsudat  annehmen:  und  zwar  ersteres  danoy 
sobald  besagte  Fieberbewegungen  heftig  waren,  der  betreffende  Er- 
guss indess  kein  massenhafter;  letzteres  hiegegen,  wenn  das  Fie- 
ber keine  besondere  Intensität  zeigte,  der  abgesetzte  Erguss  aber  ein 
beträchtlicherer  ist  Auf  die  käsige  Natur  werden  wir  in  jenen 
Fällen  schliessen,  in  denen  sich  die  Anzeichen  einer  Lungenphthise 
in  Verbindung  mit  einem  hektischen  Fieber  vorfinden,  während  hin- 
wieder dort,  wo  die  Kranken  mit  einem  Carcinom  oder  einem  an- 
deren dyscratischen  Leiden,  in  Folge  dessen  sie  in  ihrer  Ernährung 
sehr  heruntergekommen,  oder  mit  Scorbut  behaftet  sind,  wir  uns  für 
das  Vorhandensein  eines  hämorrhagischen  Exsudates  im  Pleura- 
säcke aussprechen  werden  etc.  —  Schlusslich  sei  es  uns  aber  ge- 
stattet, nochmals  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  nur  wenn  ein 
Empyema  necessitatis  vorhanden  ist,  die  Qualität  des  Exsudates  mit 
voller  Gewissheit  angegeben  werden  kann,  während  in  allen  anderen 
Fällen  die  diesbezügliche 'Diagnose  eine  zweifelhafte  bleibt,  es  wäre 
denn,  dass  man  sich  durch  eine  Explorativpunction  Au&chlnss  aber 
die  Beschaffenheit  des  Ergusses  verschaffte.  Namentlich  wird  es  aber 
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ohne  Zahülfenahme  letzterer  schwer  zn  sagen  sein,  ob  ein  käsiger 
oder  ein  hämorrhagischer  Ergnss  vorliegt;  sobald  der  betreffende 
Patient  ttberdiess  mit  Phthisis  behaftet  ist.  In  solchen  Fällen  nehmen 
nämlich,  wie  uns  erwähntermassen  die  Erfahmng  lehrt ,  pleuritische 
Exsudate  ebenso  leicht  die  eine  als  die  andere  jener  beiden  Beschaf- 
fenheiten an  y  und  andererseits  sprechen  das  allenfallsige  Auftreten 
eines  hektischen  Fiebers ,  die  Abnahme  in  der  Ernährung ,  der  all- 
mählige  Verfall  der  Kräfte  u.  s.  £  mit  der  gleichen  Wahrscheinlich- 
keit fttr  einen  hämorrhagischen,  als  für  einen  käsig  metamorphosirten 
ErgnsS;  so  dass  die  bezügliche  Unterscheidung  demnach  nicht  anders, 
als  durch  das  bezeichnete  operative  Verfahren  hergestellt  werden 
kann. 

§.  164. 
Pr«gD«8e. 

Bezüglich  dieser  können  wir  uns  karz  fassen.  Wie  sich  nämlich 
aus  den  gemachten  Erörterungen  leicht  entnehmen  lässt,  ist  es  vor 
vor  Allem  die  Qualität  des  pleuritischen  Ergusses,  femer  der  Um- 
stand^ ob  die  Lungen  des  betreffenden  Patienten  krank  —  nament- 
lich phthisisch  oder  tuberculös  —  oder  aber  gesund  sind,  worauf  bei 
der  Bestimmung  der  Prognose  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist.  Dass 
im  speciellen  Falle  ttberdiess  auch  die  Zeitdauer  des  Exsudates,  sowie 
nicht  minder  die  sog.  allgemeinen  Momente,  wie:  das  Alter  des  Pa- 
tienten, der  Ernährungszustand  desselben,  die  Constitution  u.  dgl.  in 
Betracht  gezogen  werden  müssen,  bedarf  wohl  keiner  näheren  Be- 
gründung. 

§.  165. 
Therapie. 

Die  Therapie  des  pleuritischen  Exsudates  ist  in  vielen  Fäl- 
len eine  sog.  expectative,  indem  es  nämlich  häufig  gelingt,  einfach  durch 
ein  entsprechendes  diätetisches  Verhalten  die  Kranken  innerhalb  weniger 
Wochen  der  Genesung  entgegenznführen.  Dem  gemäss  lasse  man 
dieselben  eine  ruhige  Bettiage  einnehmen,  und  halte  sie,  so  lange 
das  Fieber  anhält,  bei  knapper  Kost;  innerlich  reiche  man  irgend 
eine  Säure,  oder  eine  indifferente  schleimige  Mixtur,  welcher  man  bei  vor- 
handenem Hustenreize  irgend  ein  Narcoticum  zusetzt,  und  die  stechen- 
den Schmerzen  in  der  Seitengegend  des  Thorax  suche  man  mittelst 
kalter  Ueberschläge  oder,  wenn  diese  nicht  vertragen  werden,  durch 
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das  Oxymel  ScyllaC;  nnd  von  den  Mittelsalzen  der  Liquor  Terrae  fol. 
tartari;  der  Cremor  tartari  und  Tartarus  boraxatus  vorzugsweise  zu 
nennen.  Auch  steht  bei  vielen  Aerzten  die  Einpinselnng  der  kranken 
Thoraxhälfte  mit  einer  schwachen  Jodlösung  (LugoTsche  Lösung) 
in  Verwendung.  Alle  diese  Mittel  haben  aber  wenigstens  in  manchen 
Fällen  gewiss  nur  einen  äusserst  problematischen  Werth,  und  muss 
man  sich  daher  bezüglich  derselben  nicht  allzu  grossen  Erwartungen 
hingeben.  Von  einigen  Seiten  wurde  endlich  namentlich  in  neuester 
Zeit  empfohlen,  wo  möglich  nur  trockene  Nahrungsmittel  zu  verab- 
reichen und  den  Genuss  von  Getränken  auf  ein  Minimum  zu  reduciren 
(sog.  Schroth'sche  Cur),  indem  man  dabei  von  der  Ansicht  aus- 
ging, auf  diese  Weise  das  Blut  der  Kranken  einzudicken  und  dadurch 
analog,  wie  man  dies  bei  der  Cholera  mitunter  beobachtet,  die  Auf-' 
saugung  des  Exsudates  zu  erzielen,  v.  Oppolzer  räth  jedoch  von 
einem  solchen  Heilverfahren  nackdrttcklichst  ab,  da  es  seiner  Er- 
fahrung nach  dabei  sehr  leicht  geschehen  kann,  dass  in  Folge  jener 
Eindickung  des  Blutes  Stasen ,  und  hieraus  weiterhin  sogar  Entzün- 
dungen (auf  künstliche  Weise  erzeugt)  zu  Stande  koQimen.  —  Ein 
grosser  Einfluss  auf  die  Resorption  der  pleuritischen  Exsudate,  ist  in- 
dess  jedenfalls  der  Regelung  der  Diät  zuzuschreiben.  So  zeigt 
es  sich,  dass,  wenn  man  es  mit  einem  kräftigen  Individuum  zu 
thun  hat  und  der  Erguss  noch  nicht  zu  lange  Zeit  besteht,  dieser 
sehr  häufig  bereits  zur  Aufsaugung  gelangt,  sobald  man  den  Kranken, 
nebstdem  dass  man  ihn  das  Bett  hüten  lässt,  auf  schmale  Kost  setzt 
und  auch  nur  eine  massige  Menge  Getränke  gestattet.  Ist  jedoch  der 
betreffende  Patient  von  schwächlicherer  Constitution,  dann 
darf  man,  wenn  einmal  das  Stadium  der  Exsudation  vorüber  ist,  die 
Diät  nicht  zu  sehr  restringiren,  indem  man  unter  solchen  Verhältnis- 
sen sonst  Gefahr  lauft,  dass  nicht  nur  die  Resorption  des  Exsudates 
nicht  vor  sich  geht,  sondern  die  Kranken  überdiess  noch  phthisisch 
werden.  Ja  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Patienten  im  Alter  vorge- 
rückt sind,  oder  mit  Blutarmuth  —  gleichviel  ob  diese  erst  in  Folge 
der  massenhaften  Exsudation  zu  Stande  gekommen  ist,  oder  aber  be- 
reits früher  bestanden  hat  —  oder  mit  Phthisi8,TubercuIose,  oder  einem 
anderen  sog.  cachektischen  Leiden  behaftet  sind,  ist  das  Hauptangen- 
merk  des  Arztes  geradezu  auf  eine  gnte  kräftige  Nahrung  zu  legen. 
In  Fällen  dieser  Art  erfolgt  nämlich  erfahrungsgemäss  die  Resorption 
des  Exsudates  (wenn  sie  überhaupt  zu  Stande  kommt)  nur  dann,  so- 
bald man  den  Patienten  eine  leicht  verdauliche  aber  nahrhafte  Kost 
verabreicht;  nebstdem  sind  es  aber  noch  das  Chinin  und  die  leichten 
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Eisenpräparate,   wekhe  in   solchen  Falten  mit   mehr  oder  weniger 
grossem  Vortheile  ihre  Anwendong  finden. 

In  manchen  Fällen  von  plenritischen  Exsndateo  end- 
lich ist  ea  nothwendig,  den  imPIearasacke  angeBammel- 
teo  Ergnss  an!  operativem  Wege,  d.  i.  mittelst  der  sog. 
Paracentesis  thoracis,  oder  dadurch,  dass  man  eine 
Thoraxfistel  anlegt,  zn  entfernen,  und  zwar  gelten  in  dieser 
Beziehung  auf  v.  Oppolzer's  Klinik  folgende  Indicationen : 

ä)  Die  Paracentese  des  Thorax  ist  —  mag  die  Qualität  des  Er- 
gusses was  immer  f&r  eine  sein —  vorzunehmen,  sobald  der 
Kranke  in  Folge  der  Massenhaftigkeit  des  Exsudates,  oder  in  Folge 
eines  hinzugetretenen  acuten  Lungenödems,  dessen  Zustandekommen 
jedoch  gleichfalls  auf  die  mehr  oder  weniger  grosse  Beträchtlichkeit 
der  im  Pleurasäcke  vorhandenen  FlUssigkeitsansammloug  zurBck- 
gcfllbrt  werden  kann,  in  Suffocatiousgefahr  schwebt,  und  man 
bereits  vergebens  versucht  hat,  vorerst  auf  andere  Weise,  wobei  oben- 
an der  Aderlass  zu  nennen  ist,  einen  Nachlass  der  drohenden  Er- 
scheinungen  zu  erwirken.  Manche  Autoren  wollen  iodess  diese  hie- 
mit  aufgestellten  Indicationen  dahin  beschränkt  wiFsen,  dass,  was  die 
Fülle  anlangt,  in  denen  die  Kretickungsgefahr  durch  die  Hasseobaftig- 
keit  des  Ergasses  bedingt  ist ,  die  genannte  Operation  nnr  dann  ge- 
stattet sei,  wenn  die  Patienten  bereits  fieberfrei  sind.  Die  betreffen- 
den Autoren  lassen  sich  nämlich  dabei  von  der  ArgomenlatioD  leitm, 
dass,  sobald  man  bei  acuten  plenritischen  Exsudaten  die  Paracentese 
ausfuhrt,  so  lange  als  noch  das  Fieber  besteht,  es  höchst 
wahrscheinlich  sei,  dass  auf  die  Entleerung  des  Ergüsse  seine  neuerliehe 
ExBudation  folge.  Bedenkt  man  jedoch,  dass  durch  andere  Mittel 
( Aderlass,  Chinin)  kein  Erfolg  zu  erzielen  sei,  die  Paracentese  es  demnach 
einzig  und  allein  ist,  wodurch  der  Kranke,  wenn  nicht  sicher,  aber 
immerhin  mtSglicberweise,  noch  am  Leben  erhalten  werden  kannj  er- 
wägt man  ferner,  dass  andererseits  einer  sich  allenfalls  heransstellen- 
den  Nothwendjgkeit  die  Operation  zu  wiederholen  nichts  entgegen- 
steht: so  wird  man,  ohne  'die  Richtigkeit  jener  Argumentation  in 
Zweifel  ziehen  zu  wollen,  doch  nicht  weiterhin  zaudern,  in  der 
Entleerung  des  Ergusses  anf  operativem  Wege  sein  GlBck  so  ver- 
suchen. Ausser  bei  den  acuten  kann  sich  jedoch  auch  bei  den  cbro- 
iecben  Exsudaten  die  Vornahme  der  Paracentesis  tborada 
lieh  geboten  ergeben,  insofeme  es  nämlich  (und  zwar 
gleichzeitig  bestehender  Pbthisis)  vorkommt,  dass  sieh 
er  Erkrankung  die  Menge  des  Ergasses   allmählig  bis 
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zu   einer  solchen  Hohe   steigert ,   dass  in  Folge  dessen  ein   acutes 
Lungenödem;  oder  auch  ohne  dieses  Snffocationgefahr  auftritt. 

b)  Die  Paracentese  ist  indicirt,  sobald  der  Erguss  bereits  seit 
mehreren  (6>-8)  Wochen  besteht^  ohne  dass  sich  eine  Abnahme 
zeigt;  und  derselbe  dabei  derart  massenhaft  ist,  dass  man  anneh- 
men  kann,  dass  dies  —  respective  der  allzu  grosse  Druck,  welcher 
von  Seite  des  Ergusses'  auf  die  Blut-  und  Lymphgefiisse  der  Pleura 
ausgeübt  wird  —  die  Ursache  sei,  wesshalb  die  Besorption  nicht  er- 
folge. In  solchen  Fällen  sind  nämlich  die  Kranken  nicht  nur  jeden 
Augenblick  bedroht;  von  einer  verhängnissvoUen  Ohnmacht  heimge- 
sueht  zu  werden;  sondern  es  ergeben  sich;  wie  wir  oben  kennen  gelernt 
haben ;  ausserdem  noch  andere  Gefahren;  als  wie:  Verödung  der 
Lunge  und  in  Folge  dessen,  falls  sich  auch  späterhin  das  Exsudat 
dennoch  resorbiren  sollte ;  Verlust  der  Fähigkeit  derselben  sich  wie- 
der zu  ent&lten,  Entwicklung  von  Emphysem ;  phthisische  Erkran- 
kung der  Lunge;  Bigidwerden  der  Thoraxwandungen  etc.  So  wttn- 
schenswerth  demnach  unter  den  bezeichneten  Verhältnissen  eine  Ver- 
minderung der  im  Pleurasäcke  angesammelten  Flüssigkeit  erscheint, 
damit  auf  diese  Weise  den  erwähnten  Gefahren  vorgebeugt  werde 
und  die  Blut-  und  Lymphgeßlsse  in  die  Lage  versetzt  werden,  die 
Auftangung  bemerkstelligen  zu  können;  so  ist  es  jedoch  anderseits 
rathsam  —  es  wäre  denn,  dass  dringende  Erscheinungen  keinen  Auf- 
sehub  zuliesseu;  oder  dass  der  Erguss  ein  eitriger  sei  --  mit  der 
Ausführung  der  Operation  so  lange  zu  warten ;  bis  keine  heftigen 
Fieberbewegungen  mehr  vorhanden  sind.  Diese  Vorsichtsmassregel 
ist  desshalb  nothwendig,  weil  gemäss  der  sub  a)  gemachten  Ausein- 
andersetzung es  eine  unbestreitbare  Thatsache  ist;  dass  so  lange 
die  Kranken  fiebern;  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  darauf  ge- 
schlossen werden  könne ;  dass  die  Exsudation  noch  nich  beendet  sei. 

c)  Die  Entleerung  des  pleuritischen  Ergusses  auf  operativem 
Wege  ist  gpboten^  sobald  er  ein  eitriger  ist  (Empyema).  Die  grosse 
Dringlichkeit  der  Operation  bei  einer  derartigen  Beschaffenheit  des 
pleuritischen  Exsudates,  ergibt  sich  aus  dem,  was  wir  gelegentlich 
der  Schilderung  des  Verlaufs  (§.162)  gesagt  habeU;  wohl  von  selbst, 
so  dass  es  nicht  nöthig  erscheint ,  dieselbe  hier  noch  weiters  zu  be- 
gründen; ebenso  mag  für  besagte  Dringlichkeit  noch  das  Moment 
sprechen ,  dass  fast  alle  Autoren  bezüglich  derselben  übereinstimmen. 
Ja  sogar  in  jenen  Fällen,  in  denen  das  eitrige  Exsudat  als  Folgeer- 
scheinung einer  Pyämie  oder  eines  Paerperalprocesses  etc.  sich  dar- 
stellt; darf  von  der  Entleerung  desselben  nicht  Abstand  genommen 
werden,  „weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass  auch  unter  solchen  ungünsti- 
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gen  VerhiÜtDiBsen  diese  Operation  noch  Genesung  zur  Folge  haben 
hann/^  (Bartels.) 

d)  Weiters  findet  die  Eröfihnng  des  Pleurasackes  ihre  Anzeige, 
sobald  im  Verlaufe  eines  eitrigen  pleuritischen  Exsudates  dieses  in  die 
Lunge  hinein  perforirte,  und  auf  diese  Weise  ein  Pyopneamo- 
thorax  zu  Stande  kam.  In  solchen  Fällen  ist  nämlich  wegen  der 
bestehenden  Lungenfistel  die  Gefahr  einer  septischen  Vergiftung  des 
Blutes  eine  noch  grössere,  als  dies  bereits  Ton  einem  einfachen  Em- 
pyeme gilt  —  eine  Gefahr,  welcher  aber  ,;nnr  durch  eine  schleunige 
und  vollständige  Entleerung  des  Pleurainhaltes  nach  Aussen  vorge- 
beugt werden  kann/'  (Bartels.)  Endlich  ist  die  besagte  Opera- 
tion noch  in  jenen  Fällen  indicirt,  in  denen  ein  Pyopnenmothorax  da- 
durch zur  Entstehung  gelangte ,  dass  in  dem  in  der  Pleurahöhle  ein- 
geschlossenen eitrigen  Exsudate  spontan  eine  Luftentwicklung  und 
faulige  Zersetzung  Statt  hatte,  undbereits  Erscheinungen  einer 
erfolgtenResorptionjener  fauligenStoflfe  vorhanden  sind. 

Was  die  Operation  ;der  Paracentese  selbst  anlangt,  so  ist 
dieselbe  keine  schwierige,  und  eignet  sich  dazu  am  besten  der  sog. 
Trogapparat  von  Schuh  und  Skoda,  d.  i.  ein  Troisquart,  an  des- 
sen Canttle  eine  Vorrichtung  angebracht  ist,  wodurch  der  Eintritt 
von  Luft  in  die  Pleurahöhle  verhindert  wird.  Zeigt  es  sich  aber 
bei  der  Operation,  dass  man  es  mit  einem  eitrigen  Exsudate 
zu  thun  hat,  sogreife  man  ungesäumt  zum  Knopfbistonri 
und  lege,  indem  man  die  Wunde  erweitert,  eine  Thorax- 
fistel an.  Ebenso  ist  es  nicht  der  Troisquart,  sondern  dasShalpeD, 
welches  seine  Anwendung  betreffs  der  Eröffiiung  der  Thoraxhöhle  fin- 
det, sobald  ein  Empyema  necessitatis  vorliegt.  Die  Anlegung  einer 
Thoraxfistel  bei  eitriger  Beschaffenheit  der  pleuritischen  Exsudate 
wurde  schon  von  Schuh,  späterhin  vonTrousseau  und  Roser  und 
in  neuester  Zeit  namentlich  von  Bartels  empfohlen,  und  zwar  deas- 
halb,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  eitrigen  Pleuritiden  einerseits 
fast  niemals  Heilung  durch  eine  einzige  Punction  erreicht  wird,  ttber- 
diess  gewöhnlich,  wenn  man  die  gemachte  Punctionsöfihung  heOen 
lässt,  früher  oder  später  ohnehin  ein  spontaner  Dnrchbruch  des  Ex- 
sudates durch  den  früheren  Stichkanal  mit  permanentem  Eiterabflnsae, 
d.  i.  eine  Thoraxfistel,  zu  Stande  kommt;  und  andererseits  der  Zutritt 
von  Luft,  wie  ein  solcher  natürlich  bei  einer  Thoraxfistel  erfolgen 
muss,  so  sehr  er  auch  bei  serösen  Exsudaten  von  den  meisten  Ahn- 
ten geftirchtet  wird ,  bei  eitrigen  Exsudaten  jedoch  sicherlich  keinen 
Schaden  bringt,  sobald  man  nur  fttr  eine  gehörige  Eiter- 
entleerung Sorge  trägt    Zu  diesem  Zwecke  suche  man  die 
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Wunde  durch  Einlegang  von  Wieken  oder,  da  diese  durch  irgend 
einen  unliebsamen  Zufall  leicht  in  die  Thoraxhöhle  hineinschlttpfen 
können,  besser  durch  eingelegte  elastische  Katheter  (Drainage)*) 
offen  zu  erhalten y  und  spritze  überdiess  (am  besten  mittelst  eines 
Irrigators)  täglich  1-2  mal  lauwarmes  Wasser  ein,  und  zwar  jedes- 
mal so  lange  y  bis  das  Wasser  wieder  rein  neben  dem  Katheter  aus 
der  Thoraxhöhle  herausfliesst. 

Nebstdem,  dass  durch  ein  solches  Verfahren  die  Entleerung 
des  Eiters  mit  der  grössten  Sicherheit  und  Vollkommenheit  erzielt 
wird,  und  dadurch  dem  Zustandekommen  einer  Fäulniss  desselben 
und  der  Resorption  der  Fänlnissprodukte  vorgebeugt  wird,  ist  aber 
die  Ausspülung  der  Pleurahöhle  noch  anderweitig  von  hohem  Werthe: 
Niemals  ist  es  nämlich  möglich;  ein  pieuritisches  Exsudat  mittelst  der 
Paracentese  allein  vollständig  zu  entleeren,  sondern  es  bleibt  stets  ein  grös- 
serer oder  geringerer  Theil  desselben  im  Thoraxraume  zurück ;  und  zwar 
gut  dies  von  allen  Gattungen  pleuritischer  Ergüsse,  und  somit  auch 
vom  Empyem.  Während  jedoch  bei  nicht  eitrigen  Exsudaten  der 
nach  der  Punction  des  Thorax  zurückbleibende  Rest  sich  leicht  resor- 
biren  kann,  bieten  sich  ganz  andere  Verhältnisse  dar,  sobald  es  sich 
um  ein  Empyem  handelt  In  Fällen  dieser  Art  wirkt,  wie  Bartels 
treffend  bemerkt,  jener  Rest  des  Exsudates,  auch  wenn  der  Luftzutritt 
bei  der  Operation  verhindert  wurde,  als  ein  permanenter  Entzttndungs- 
reiz,  welcher  zu  neuerlichen  Entzündungen  der  Pleura  mit  neuerlicher 
Eiterproduction  Anlass  gibt,  und  erweist  es  sich  demnach  auch  in 
dieser  Beziehung  als  höchst  wünschenswerth,  dass  täglich  wenigstens 
1—2  mal  der  eitrige  Inhalt  des  Pleurasackes  vollkommen  entleert 
werde. 

In  manchen  Fällen  indess  geschieht  es,  dass  trotzdem  die  ge- 
dachten Ausspülungen  der  Pleurahöhle  auf  das  Gewissenhafteste  aus- 
gefllhrt  werden,  sich  dennoch  stets  neuerdings  eine  beträcht- 
liche Eitermenge  ansammelt,  oder  der  Eiter  sogar  einen 
fauligen  Geruch  annimmt.  Tronsseau  pflegte  in  Fällen  dieser 
Art  eine  verdünnte  Jodlösung  in  die  Pleurahöhle  einzuspritzen,  in  der 
Absicht  dadurch  einerseits  der  Fäulniss  des  Exsudates  zu  begegnen, 
und  andererseits  eine  sog.  adhäsive  Entzündung  der  beiden  Pleura- 
blätter anzuregen.  Diese  Methode  von  Tronsseau  fand  in  der 
That  vielfache  Nachahmung,  hat  indess  grosse  Schattenseiten,  welche 
im  folgenden  bestehen:     Nebst   der    nicht    zu  unterschätzenden  6e- 


*)  Das  Einlegen  von  elastischen  Kathetern  gewährt  noch  überdiess  den  Vor- 
theil,  dass  diese  den  fortwährenden  Abflusa  des  Eiters  gestatten. 
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fahr  eines  entstehenden  Jodismus  y  haben  nftmlieh  die  Einspritzimgeii 
von  Jod  den  Nachtheil,  dass  sie,  wie  Bart  eis  zuerst  darauf  aufmerksam 
machte,  es  zwar  vermögen  den  fauligen  Gerach  zu  decken, 
nicht  aber  die  Fäalniss  hintanznhalten.  Dadurch  aber,  dass 
durch  dieselben  der  faulige  Geruch  verborgen  wird,  entgeht  dem  Arzte 
ein  äusserst  wichtiges  Moment,  um  über  die  Beschafifenheit  des  Eiters 
urtheilen  zu  können.  Aus  dem  gleichen  Grunde  meidet  v.  Oppolzer 
auch  die  von  manchen  Aerzten  bei  fauligen  Eiteransammlungen  empfoh- 
lenen Einspritzungen  von  Creosot.  —  Es  handelt  sich  somit  bei  fauligen 
eitrigen  Exsudaten  darum,  ein  Mittel  in  Anwendung  zu  ziehen,  wel- 
ches vor  Allem  eine  antiseptische  Wirkung  besitzt,  dabei  aber  gemeb- 
los  ist,  so  dass  nicht  durch  den  eigenen  Geruch  jener  des  fauligen 
Eiters  verdeckt  werden  kann.  Diese  Erfordernisse  erfüllen  vollkom- 
men eine  Lösung  von  Übermangansaurem  Kali  oder  eine  solehe 
von  Kochsalz.  Letzterer  bediente  sich  Bartels  in  mehreren  Pil- 
len mit  gutem  Erfolge  und  zwar  war  in  derselben  das  YerhSltniss 
des  Kochsalzes  zum  Wasser,  wie  1:100.  Ausser  ihrer  antiseptisehen 
Wirkung,  haben  aber  die  Einspritzungen  von  Salzwasser  noch  die 
Eigenschaft  die  Eitersecretion  zu  vermindern,  so  dass  dieselben  somit 
auch  für  jene  Fälle,  in  denen  das  eitrige  Exsudat  zwar  nicht  die  An- 
zeichen einer  fauligen  Zersetzung  darbietet,  jedoch  nach  jeder  vorge- 
nommenen Ausspülung  der  Pleurahöhle  sich  stets  wieder  rasch  er- 
setzt, sich  vortrefiflich  eignen  und  die  wärmste  Anempfehlong  ver- 
dienen. 

Nicht  minder  als  auf  die  Quantität  und  Qualität  der  Eiteransamm- 
lung im  Thoraxraume,  hat  der  Arzt  bei  Gegenwart  eines  Emphysems 
darauf  zu  achten,  dass  die  Fistelöffnung  stets  die  gehörige 
Weite  und  Zugängigkeit  behalte.  Trotz  aller  Gegenanstren- 
gungen ist  es  jedoch  nicht  allzu  selten  der  Fall,  dass  an  den  Wand- 
rändern der  Fistel  derartig  luxurirende  Granulationsbildungen  auftreten, 
dass  dadurch  eine  beträchtliche  Verengerung  oder  selbst  eine  totale 
Schliessung  derselben,  oder  aber,  wie  diess  Roser  zuerst  hervorge- 
hoben hat,  eine  Art  Klappen  verschluss ,  und  in  Folge  dessen  eine 
Eiterretention  zu  Stande  kommt.  Unter  solchen  Umständen  ist  man 
nun  genöthigt,  neuerdings  zum  Messer  zu  greifen  und  die  Fistel  wie- 
der zu  eröffnen,  respective  zu  erweitern.  Dieser  Operation  setzen 
sich  indess  manchmal  nicht  geringe  Schwierigkeiten  entgegen ,  inso- 
ferne  es  nämlich,  namentlich  bei  alten  Fisteln,  geschieht,  dass  gleich- 
zeitig mit  der  Verengerung  oder  Schliessung  der  Fistelöffiiung  sich 
die  Rippen  des  betreffenden  Intercostalraumes  in  einer  so  beträeht- 
lichen  Weise  einander  genähert  haben   (R^tröcissement  thoracique), 
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dass  kein  Raum  mehr  fttr  die  EinfbhroDg  eines  Katheters  vorhanden 
ist  Ist  in  Fällen  dieser  Art  die  Eiteransammlnng  noch  eine  beträcht- 
liche, dann  kann  man  sich  leicht  dadurch  helfen,  dass  man  nm  einen 
Intercostalraum  höher  eine  neue  Thoraxfistel  anlegt;  hat  sich  aber 
gleichzeitig  mit  der  Verengerung  des  Intercostalraumes  das  Exsudat 
bereits  so  sehr  vermindert;  dass  man  nun  nicht  mehr  sicher  ist,  ob 
man,  wenn  man  im  nächst  höheren  Intercostalraume  die  Pleura  er- 
öfihet,  in  der  That  auf  die  Eiterhöhle  trifit,  dann  bleibt  nichts  ande- 
res übrig,  als  nach  dem  Sathe  S^dillot's  oder  Roser's  die  Trepa- 
nation oder  Resection  an  der  gerade  unter  der  früheren  Fistelöfihung 
gelegenen  Rippe  vorzunehmen.  —  Dass  übrigens  in  allen  Fällen  von 
eitrigen  Exsudaten  ttberdiess  nicht  vernachlässigt  werden  darf,  durch 
Chinin  und  eine  passende  Diät  für  die  Aufrechthaltung  der  Ernährung 
Sorge  zu  tragen,  bedarf  wohl  nicht  näher  erörtert  zu  werden. 

Ganz  andere  Verbältnisse  als  beim  Empyem,  ergeben  sich  bei 
den  nicht  eitrigen  Exsudaten.  Während  nämlich  bei  eitrigen 
Exsudaten  man  erwähntermassen  sein  Augenmerk  auf  eine  möglichst 
vollkommene  Entleerung  derselben  zurichten  hat,  so  ist  eine  solche 
bei  nicht  eitrigen  Ergüssen  nicht  wünschenswerth ,  namentlich  aber 
dann  nicht ,  wenn  sich  der  Patient  zur  Zeit,  als  die  Operation  ansge- 
Aihrt  wird,  noch  in  einem  fieberhaften  Zustande  befindet.  Und  zwar 
ist  es  desshalb  gerathen  nur  einen  Theil  des  Exsudates  zu  entleeren, 
weil  erstens,  wenn  der  Druck,  welcher  von  Seite  des  Ergusses  auf 
die  Pleuragefässe  ausgeübt  wird,  durch  die  Vornahme  der  Paracen- 
tese  plötzlich  eine  allzu  beträchtliche  Verminderung  erfährt,  es  sehr 
leicht  zu  einer  neuerlichen  Ausschwitzung  in  den  Pleurasack  hinein 
kommen  kann,  und  zweitens,  weil,  wie  wir  oben  bereits  kennen 
gelernt,  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  pleuritischen  Ergüssen,  welche 
nicht  eitrig  sind,  der  nach  der  Thoraxpunction  zurückbleibende  Rest 
derselben  sich  aufsaugen  kann  und  nicht  gleich  den  eitrigen  Ergüs- 
sen sich  als  ein  permanenter  Entzündungsreiz  verhält,  somit  auch 
von  dieser  Seite  aus  betrachtet  die  vollständige  Entleerung  des  Er- 
gusses nicht  angezeigt  oder  wohl  gar  geboten  erscheint.  Im  Allge- 
meinen lasse  man  daher,  sobald  man  bei  nicht  eitrigen  pleuritiscben 
Exsudaten  die  Paracentese  des  Thorax  in  Anwendung  zieht,  die  im 
Brustraume  angesammelte  Flüssigkeit  nur  so  lange  durch  die  Canüle 
aosfliessen,  bis  sich  eine  wesentliche  Abnahme  der  Dyspnoe  und 
Cyanose  geltend  macht,  oder,  wenn  man  die  Operation  desshalb  vor- 
nimmt, weil  in  Folge  der  zu  grossen  Massenhaftigkeit  des  Ergusses 
dieser  nicht  zur  Aufeaugung  gelangen  kann  —  so  lange,  bis  die  Flüs- 
sigkeit nicht  mehr  mit  jener  Vehemenz,  wie  Anfangs,   aus  der  Ca- 
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niile  heryorstttrzt^  sondern  Bieh  bereits  unter  einem  beträchtlich 
neren  Bogen  entleert.  Namentlich  ¥drd  man  aber  (wegen  der  Ge- 
fahr eines  eintretenden  hochgradigeren  Collapsns)  darauf  achten,  keine 
grössere  Menge  Flüssigkeit  zu  entleeren,  als  diess  unumgänglich  noth- 
wendig  ist,  um  einen  Nachlass  der  die  Paracentese  unabweisbar  erfor- 
dernden Erscheinungen  einer  behinderten  Circulation  und  Respiration 
zu  erzielen:  sobald  das  Exsudat  sich  als  ein  hämorrhagisches  erweist, 
oder  der  betreffende  Patient  tlberdiess  mit  Phthisis  oder  irgend  einem 
anderen  cachektischen  Leiden  behaftet  ist.  Gelingt  es  auch  in  sol- 
chen Fällen  sehr  häufig  nicht,  das  pleuritische  Exsudat  zur  Heilung 
zu  bringen,  so  ist  dem  Arzte  doch  in  der  genannten  Operation  ein 
höchst  schätzenswerthes  Palliativnm  in  die  Hand  gegeben,  wodurch 
derselbe,  im  Falle  der  Noth,  wenigstens  momentane  Hilfe  und  Er- 
leichterung zu  schaffen  im  Stande  ist. 

Hat  man  mittelst  der  Function  des  Thorax  die  gehörige  Menge 
Flüssigkeit  entleert,  so  entfernt  man  nun  die  Canttle  und  verklebt  die 
Wunde  mit  einem  grossen  Stücke  Heftpflaster.  Eine  weitere  sog. 
Nachbehandlung  gibt  es,  wenn  man  bloss  die  Paracentese  —  nicht 
zu  verwechseln  mit  der  Anlegung  einer  Thoraxfistel  —  vorgenommen 
hat,  nicht.  Dass  der  Kranke  nach  beendigter  Operation  die  grösste 
physische  wie  psychische  Ruhe  beobachten  muss,  versteht  sich  wohl 
von  selbst. 

Wahl  der  Operationsstelle.  Handelt  es  sich  um  ein  Em- 
pyema  necessitatis,  so  fSllt  begreiflicherweise  die  Frage,  an  welcher 
Stelle  man  operiren  soll,  bereits  von  vorne  herein  weg,  indem  natürlich 
nur  dort,  wo  sich  die  betreffende  Geschwulst  vorfindet,  eingeschnitten 
werden  muss.  Liegt  aber  kein  Empyema  necessitatis  vor,  dann  ist  es 
bei  massenhaften  Pleuraexsudaten  am  gerathensten,  im  4.  oder  5.  In- 
tcrcostalraume  nach  vorne  von  der  Achselhöhle  mit  dem  Troisqnart 
einzudringen  —  es  wäre  denn,  dass  Verwachsungen  des  Herzens  oder 
der  Lunge  mit  der  Brustwand  die  Vornahme  der  Operation  an  der 
bezeichneten  Stelle  verbieten  sollten.  Und  zwar  empfiehlt  es  sich 
nach  Roser  desshalb  nicht  in  der  Achselhöhle,  wie  diess  Schuh 
anrieth,  sondern  nach  vorne  von  ihr,  d.  i.  im  vorderen  Theile  eines 
Intercostalraumes  die  Thoraxhöhle  zu  eröffnen,  weil  hier  die  Anheft- 
ung der  Rippen  an  das  Sternum  im  Zusammenrücken  derselben  ver- 
hindert —  ein  Umstand,  welcher,  falls  es  sich  bei  der  Operation  zei- 
gen sollte,  dass  das  Exsudat  ein  eitriges  ist,  somit  eine  Thoraxfistel 
angelegt  werden  muss,  wie  wir  gesehen  haben,  im  weiteren  Verlaufe 
von  grosser  Bedeutung  werden  kann. 

Während   der  Ausführung  der  Operation  lasse  man  die 
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Kranken  nicht  eine  sitzende,  sondern  eine  möglichst  horizontale  La- 
gerung einnehmen,  indem  es  sonst  nm  so  leichter  geschehen  kann, 
dass  dieselben  von  einer  Ohnmacht  befallen  werden.  Bartels  gibt 
uns  bezüglich  des  Zustandekommens  dieser  Ohnmächten  folgende 
treffliche  Auseinandersetzung:  „Nach  Beseitigung  des  Druckes,  wel- 
cher die  Lunge  bis  zur  Ekitleerung  des  Exsudates  comprimirt  hielt, 
dringt  nicht  bloss  Luft  in  die  Bronchien  und  Alveolen  derselben  und 
entfaltet  das  bisher  collabirte  Gewebe,  sondern  es  strömt  auch  mehr 
Blut  in  die  bisher  comprimirten  Verzweigungen  des  betre£fenden 
Hanptastes  der  Lungenschlagader.  Die  nächste  Folge  davon  ist  ein 
beträchtliches  Sinken  des  Blutdruckes  im  Bereiche  der  Aorta,  weil 
die  plötzliche  Erweiterung  des  kleinen  Kreislaufes  ein  langsameres 
Strömen  des  Blutes  von  der  rechten  in  die  linke  Herzhälfte  nach  sich 
zieht  und  folglich  eine  langsamere  Füllung  der  linken  Herzkammer. 
Ohnmachtsanwandlungen  —  als  Ausdruck  der  arteriellen  Anämie  des 
Gehirns  —  während  der  Entfernung  pleuritischer  Exsudate  durch  den 
Troikart  finden  auf  diese  Weise  ihre  Erklärung'^ 

Steht  der  Kranke  bereits  im  vorgerückten  Alter,  so 
erblicke  man  in  diesem  Umstände  weder  für  die  Paracentese,  noch 
für  die  Anlegung  einer  Thoraxfistel  eine  Cohtraindication.  Ja  im  Ge- 
gentheile  darf  in  solchen  Fällen  mit  der  Entleerung  des  Exsudates 
auf  operativem  Wege,  (selbstverständlich  vorausgesetzt,  dass  .dieselbe 
überhaupt  angezeigt  ist),  um  so  weniger  gezögert  werden,  weil  bei 
älteren  Personen  die  Starrheit  der  Rippen  es  nicht  gestattet,  dass  die 
innerhalb  eines  grösseren  oder  geringeren  Abschnittes  verloren  ge- 
gangene Ausdehnbarkeit  der  Lunge  durch '  ein  Rötrecissement  thora- 
oique  ausgeglichen  werden  könnte. 

Von  Manchen  wurde  die  Frage  aufgeworfen,  ob  nicht  auch  dort, 
wo  ein  plenritisches  Exsudat  bereits  jahrelang  besteht, 
die  Entfernung  desselben  mittelst  der  Paracentese  an- 
gezeigt  wäre.  In  solchen  Fällen  hat  indess  die  genannte  Opera- 
tion sehr  wenige  Chancen,  ja  sie  ist  sogar  höchst  gefährlich  und 
zwar  desshalb,  weil  unter  den  bezeichneten  Verhältnissen  mit  Be- 
stimmtheit angenommen  werden  kann,  dass  die  comprimirten  Lungen- 
abschnitte verödet  sind  und  ausserdem  in  der  Regel  die  dislocirten 
Organe,  namentlich  das  Herz,  Verwachsungen  mit  ihrer  Umgebung 
eingegangen  sind,  somit,  wenn  man  die  Punction  des  Thorax  aus- 
führt, entweder  gar  keine  oder  doch  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  aus- 
fliessen  würde  und  überdiess  sehr  leicht  Zerreissungen  der  gesunden 
Lunge  zu  Stande  kommen  können.  Als  absolut  contraindicirt 
ist  aber  die  Paracentese  hinzustellen,   sobald  der  betreffende  Kranke 
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trotz  des  langen  Bestandes  des  plenritischen  Ergasses  sieh  dabei  woU 
befindet;  unter  derlei  Umständen  wäre  es  gewissenlos,  denselben  einer 
grossen^  durch  keinen  triftigen  Grund  erforderten  Gefahr  anszusetsen*). 

Schlüsslich  können  wir  der  grossen  Wichtigkeit  halber  es  nicht 
unterlassen^  nochmals  auf  das  Nachdrücklichste  hervorzuheben,  dass 
man  sich  bei  Vorhandensein  eines  eitrigen  Exsudates  ja 
nicht  verleiten  lasse ,  sich  mit  der  blossen  Paracentese  zu  begnOgen 
und  keine  Thoraxfistel  anzulegen.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich  auf 
das  Unwiderleglichste ;  dass  in  vielen  Fällen  die  Kranken  einzig  und 
allein  durch  letztere  Operation  dem  Leben  erhalten  werden  können, 
wo  bei  der  einfachen  Function  des  Thorax  hingegen  sonst  der  tödt- 
liche  Ausgang  ohne.  Zweifel  erfolgen  vrürde.  Also  um  auf  alle  Fälle 
sicher  zu  gehen,  darf,  sobald  es  sich  um  ein  eitriges  Exsudat  in  der 
Pleurahöhle  handelt,  von  der  Anlegung  einer  Thoraxfistel  niemals  Ab- 
stand genommen  werden. 

Was  endlich  die  nach  abgelaufener  Pleuritis  mitunter  znrttck- 
bleibenden  Intercostalneuralgieen  anlangt,  so  werden  dieselben 
am  besten  mittelst  Vcsicatore,  oder,  wenn  diese  nicht  den  erwttnscb- 
ten  Erfolg  haben  sollten,  mittelst  subcutaner  Injectionen  von  Morphin 
oder  Atropin  bekämpft. 


.    Hydrolhorax. 

§.  166. 
Allgemeiaes,  Patk^f^eaesis,  Aetiolop'e  «nl  patlid^pscke  iMt^aie. 

Der  Hydrothorax,  die  Brustwassersucht,  besteht  in  der  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke,  welche  jedoch  zum  Un- 
terschiede vom  pleuritischen  Exsudate  nicht  als  Ausdruck  einer  Ent- 
zündung zu  betrachten  ist,  sondern  ein  blosses  Transsudat  darstellt 

Der  Hydrothorax  spielt  bei  den  Laien  und  in  der  älteren  Medi- 
zin eine  höchst  hervorragende  Rolle;  genauere  der  neuen  medizini- 
schen Schule  angehörige  Studien  haben  indess  gezeigt,  dass  derselbe 
niemals  eine  selbstständige  primäre,   sondern  stets  eine  secnndäre 


*)  ^*  Oppolzer  kennt  einen  nusiscben  Obersten^  dessen  rechte  Thorax- 
hXlfte  fast  vollständig  von  einem  pleoritischen  Exsadate  ausgefüllt  ist, 
welches  denselben  jedoch  so  wenig  Beschwerden  verursacht,  dass  er  da- 
bei ganz  anstandslos  seinen  Dienst  bei  der  Truppe  veiricbtetl 
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Erkrankung  ist;  welche  entweder  in  Folge  eines  verstärkten  Sei- 
tendrucks des  Blutes  in  den  Venen  der  Pleura,  oder  in 
Folge  einer  Verarmung  des  Blutes  an  plastischen Bestand- 
theilen,  oder  noch  häufiger  in  Folge  beider  dieser  Momente 
zu  Stande  <  kommt.  Man  beobachtet  somit  das  Auftreten  von  Hy- 
drothorax  vor  Allem  bei  Herzfehlem  und  Erkrankungen  des 
Herzfleisches I  bei  Lungenerkrankungen,  welche  die  Entleerung  des 
rechten  Herzens  erschweren  und  dadurch  zur  Blutüberfüllung  der 
grossen  Venenstämme  und  weiterhin  auch  derVv.  azygos  und  hemia- 
zjgos  Anlass  geben,  ferner  bei  Mb.  Brightii,  sowie  bei  allen  mit  Al- 
buminnrie  einhergehenden  Nierenkrankheiten,  bei  den  verschiedenen 
chronischen  Atrophieen  der  Leber,  bei  lange  Zeit  andauernden  Dy- 
senterieen,  bei  Garcinomen,  bei  Malariakrankheiten ,  mit  einem  Worte 
bei  allen  Krankheiten,  welche  eine  tiefere  Störung  des  Allgemeinbe- 
findens und  der  allgemeinen  Ernährung  nach  sich  ziehen.  Selten  ist 
es  eine  Blutgerinnung  in  der  V.  cava  superior  oder  in  der  V.  azygos 
oder  hemiazygos,  oder  aber  eine  dem  einen  oder  anderen  dieser  6e- 
fitese  anliegende  Geschwulst,  wodurch  der  Rückfluss  des  Blutes  aus 
den  venösen  Gefassen  der  Pleura  behindert  wird  und  auf  diese  Weise 
ein  Hydrothorax  zu  Stande  konmit 

Der  Hydrothorax  ist  fast  immer  doppelseitig,  dabei  indess 
in  der  Regel  assymetrisch,  so  dass  demnach  in  der  emen  Thorax- 
hfilfle  mehr  Flüssigkeit  als  in  der  anderen  enthalten  ist  Dieselbe 
ist  stets  ein  sog.  fireier  Erguss,  es  wäre  denn,  dass  von  früherer  Zeit 
her  Verwachsungen  der  Pleurablätter  bestünden,  in  welchem  Falle 
es  dann  geschehen  kann,  dass  der  Hydrothorax  an  einer  oder  der 
anderen  Stelle  abgekapselt  erscheint.  Was  die  Menge  der  im  Pleura- 
säcke angesammelten  Flüssigkeit  anlangt,  so  variirt  dieselbe  von  eini- 
gen Uncen  bis  zu  vielen  Pfunden.  Der  Erguss  (das  Transsudat) 
selbst  stellt  eine  dünnflüssige,  fast  wasserklare,  hellgelbe,  wenig  oder 
gar  nicht  klebrige  Flüssigkeit  dar,  welche  aus  Wasser,  Eiweiss  und 
den  Salzen  des  Blutserums  zusammengesetzt  ist,  und  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  eine  massige  Menge  von  der  Oberfläche  der 
Pleura  abgeschwemmter  Epithelialzellen  und  hie  und  da  vereinzelte 
Blutkörperchen  erkennen  lässt.  Die  Pleura  zeigt  sich  glanzlos  und 
serös  infiltrirt,  und  die  Lungen,  je  nach  der  grösseren  oder  geringe- 
ren Beträchtlichkeit  jener  im  Thoraxraume  vorhandenen  Flüssigkeit, 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  comprimirt  und  luftleer. 
Endlich  finden  sich  in  hochgradigeren  Fällen  noch  jene  Dislocations- 
erscheinungen  von  Seite  der  verschiedenen  Organe  vor,  wie  wir  die- 
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Dritttheile  des  Thorax,  innerhalb  einer  von  der  Scapnla  längs  der 
Circnmferenz  des  Thorax  verlanf enden  circa  1 — 2  Zoll  breiten  Linie^ 
eine  mehr  oder  weniger  dentliche  Aegophonie  vorhanden.  Endlich 
erweisen  sich  die  Leber  oder  Milz,  oder  aber  —  nachdem  erwähnter- 
massen  der  Hydrothorax  gewöhnlich  ein  doppelseitiger  ist  —  viel 
häufiger  beide  dieser  Organe  aus  ihrer  Lage  verdrängt^  respective 
aus  ihrer  normalen  Stellung  herabgedrängt ,  und  das  Herz  je  nach- 
dem der  rechte  oder  der  linke  Thoraxraum  der  Sitz  oder  doch  der 
Hauptsitz  des  Ergusses  ist,  im  höheren  oder  geringeren  Grade  nach 
links  oder  nach  rechts  hin  verschoben. 

So  gross  demnach  die  Uebereinstimmung  ist,  welche  sich  zwi- 
schen einem  Hydrothorax  und  einem  pleuritischen  Exsudate  betreffs 
der  sog.  physikalischen  Erscheinungen  geltend  macht;  so  zeigen  diese 
doch  wichtige  Unterschiede ;  welche  in  Folgendem  bestehen :  a)  Bei 
einem  Hydrothorax  wird  niemals  ein  pleuritiscbcs  Reibcgeräasch  ver- 
nommen, während  bei  einem  pleuritischen  Exsudate  ein  solches,  sei 
es  im  Beginne  der  Erkrankung  oder  erst  späterhin,  wenngleich  nicht 
constant,  so  immerhin  verhältnissmässig  häufig  angetrofien  wird, 
b)  Bei  einem  pleuritischen  Exsudate  erfahren  die  Percussionsverhält- 
nisse  mit  einer  Lageveränderung  des  Patienten  keine  Veränderung; 
bei  Hydrothorax  hingegen  ist,  indem  es  sich  bei  diesem  in  der  Re- 
gel um  einen  freien  Erguss  handelt,  das  Gegentheil  der  Fall.  Aus 
diesem  Grunde  bildet  bei  einem  Hydrothorax  das  Niveau  der  im  Tho- 
raxraume  augesammelten  Flüssigkeit,  wenn  der  Patient  eine  sitzende 
oder  stehende  Stellang  einnimmt  (vorausgesetzt,  dass  diese  be- 
reits eine  gewisse  Zeit  andauert),  stets  eine  gerade  in  hori- 
zontaler Richtung  von  vorne  nach  rtlckwärts  verlaufende,  und  nicht 
eine  wellenförmige,  nach  vorne  hinabfallende  Linie,  wie  letztere  beim 
pleuritischen  Exsudate  beobachtet  wird,  c)  Bei  Hydrothorax  rücken 
das  Zwerchfell,  und  somit  die  Leber  und  Milz  mit  jedem  tieferen  In- 
spirium  nach  abwärts  und  mit  dem  darauf  folgenden  Exspirium  wie- 
der nach  aufwärts;  bei  einem  pleuritischen  Exsudate  jedoch  ist  das 
Zwerchfell  in  seinem  der  leidenden  Thoraxbälfte  angehürigen  Ab- 
schnitte gewöhnlich  paralytisch,  und  zeigt  demnach  die  „Dämpfungs- 
linie'' der  Leber  oder  Milz ,  mag  der  Kranke  auch  noch  so  tief  ein- 
athmen,  keine  Veränderung. 

Erscheinungen  der  Adspection.  Auch  bezüglich  dieser 
macht  sich  zwischen  einem  Hydrothorax  und  einem  pleuritischen  Ex- 
sudate eine  grosse  Analogie  bemerkbar.  Der  Thorax  erweist  sich 
nämlich  im  Bereiche  des  Transsudates  gleichfalls  erweitert  und  die 
betrefienden  Intercostalräume  erscheinen  breiter.     Während  jedoch 

Oppoli«r*t  VoriMaofen.  ^Q 
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bei  einem  plearitiBehen  Exsudate  die  IntercostalAircheii  yeretrichen 
oder  selbst  mebr  oder  weniger  anfi&Uig  hervorgetrieben  sind,  so  fehlt 
diese  Erscheinung  beim  Hydrothorax,  indem  bei  diesem  die  Interoo- 
stalmnskeln ,  wenn  sie  nicht  etwa  in  Folge  einer  ödematOsen  Dorch- 
tränknng  in  einen  mehr  oder  weniger  paralytischen  Znstand  yerselzl 
sind ,  dem  Drucke  der  im  Pleurasäcke  vorhandenen  Flttssigkeit  kräf- 
tigen Widerstand  leisten. 

Verlauf.  Der  Verlauf  des  Hydrothorax  ist  geradem  immer  ein 
chronischer,  und  hängt  derselbe  begreiflicherweise  Tor  Allem  roa  dem 
das  fragliche  Transsudat  bedingenden  Orundleiden  ab. 

Diagnose.  Was  die  Diagnose  des  Hydrothorax  anlangt,  so  er- 
gibt sich  dieselbe  aus  dem  oben  Gesagten  und  den  in  §.  163  ge- 
machten Erörterungen  von  selbst,  wesshalb  wir  uns  jeder  weiteren 
Auseinandersetzung  fttglieh  enthalten  können. 

§.  167. 
frt gMse  iil  Ikenyie. 

Die  Prognose  des  Hydrothorax  ist  im  Allgemeinen  eine  nngfln- 
stige,  nachdem,  yne  wir  gesehen,  die  denselben  bedingenden  Ursachen 
der  Mehrzahl  nach  eine  töddiche  Erkrankung  darstellen. 

Die  Therapie  muss  selbstverständlich  zunächst  gegen  das  Grnmd- 
leiden  des  Hydrothorax  gerichtet  sein,  ausserdem  aber  ist  es  in  federn 
speciellen  Falle  von  nicht  minderer  Wichtigkeit,  die  Emähmngsver- 
hältnisse  des  Patienten  im  Auge  zu  behalten.  Diuretica  können  im* 
merhin  versucht  werden,  indess  gewähren  dieselben  in  derBegel  kei- 
nen oder  doch  nur  einen  vorttbergehenden  Nutzen.  Ist  hochgradige 
Dyspnoö  vorhanden,  und  ist  dieselbe  durch  die  Massenhaftigkeit  des 
Transsudates  bedingt,  so  mache  man  die  Paracentese  des  Thorax. 
Letztere  hat  in  neuester  Zeit  namentlich  in  Ziemssen  einen  sehr 
warmen  Fürsprecher  gefunden ;  derselbe  veröffentlichte  einen  FaD  von 
Hydrothorax,  in  welchem  er  l6mal  die  genannte  Operation  (mittelst 
des  Probetroiquarts)  vornahm,  wodurch  es  gelang,  das  Leben  des  be- 
treffenden Kranken  (als  zum  ersten  Mal  zur  Thoraxpunetion  geachiit- 
ten  wurde,  war  derselbe  bereits  somnolent,  an  den  Extremitäten  kllhl 
und  der  Puls  kaum  zu  ftthlen)  nm  fast  4  Monate  zu  verlängern.  End- 
lich hat  Ziemssen  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei  Hydrothorax 
das  Eintreten  von  Loft   in  die  Pleurahöhle  keine  ttblen  Folgen  naek 

zieht 
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PBenmothorax. 

§.  168. 
Patk^genesis  ul  ietiobgie. 

Unter  Pneumothorax  begreift  man  die  Ansammlung  von  Luft 
in  der  Pleurahöhle.  Derselbe  kommt  entweder  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Brustwand  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  durchbohrt  wird 
und  auf  diese  Weise  die  atmosphärische  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein- 
tritt, oder  dadurch,  dass  die  Lunge  sammt  der  ttber  sie  hinwegziehen- 
den Pleura  irgendwo  zerreisst.  Oder  in  anderen  Fällen  hinwieder  ist 
es  eine  Perforation  des  Oesophagus,  oder  eine  Perforation  des  Ma- 
gens oder  des  Darmes  durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  d^n  Pleura- 
sack hinein,  welche  der  Entstehung  des  Pneumothorax  zu  Grunde 
liegt;  oder  endlich  derselbe  geht  aus  einem  eitrigen  pleuritischen  Ex- 
sudate hervor,  und  zwar  entweder  dadurch,  dass  (wahrscheinlich)  in 
Folge  der  Stagnation  des  Eiters  eine  faulige  Zersetzung  desselben 
und  aus  dieser  Ursache  somit  eine  Luftentwicklung  ( Entwicklung  von 
fiBkuligen  Gasen)  innerhalb  dos  Thoraxraumes  stattfindet,  oder  aber 
dadurch,  dass  das  Exsudat  in  die  Lunge  hinein  durchbricht  und  durch 
die  betreffende  Oeffiiung  nun  der  Eintritt  von  Luft  in  die  Pleurahöhle 
hinein  erfolgt  Derlei  letzteren  beiden  Eategorieen  angehörige  Fälle, 
werden  indess  zum  Unterschiede  von  den  anderen  gewöhnlich  als 
Pyopneumothorax  bezeichnet.  Dass  ein  Pneumothorax  auch  da- 
raus hervorgehen  könne,  dass  es  von  Seite  der  Plcurawandungen  zu 
einer  Exhalation  von  Gasen  kommt,  wie  diess  in  früherer  Zeit  ange- 
nommen wurde  und  sogar  noch  heut  zu  Tage  von  einzelnen  Autoren 
als  möglich  hingestellt  wird,  ist  durchaus  unrichtig  und  durch  nichts 
erwiesen. 

Aetiologie.  Was  die  ätiologischen  Momente  des  Pneumotho- 
rax anlangt,  so  lassen  sich  dieselben  aus  dem  bereits  Gesagten  zum 
grössten  Theile  von  selbst  entnehmen.  Man  beobachtet  sonach  das 
Auftreten  von  Pneumothorax  bei  penetrirenden  traumatischen 
Verletzungen  des  Thorax,  und  zwar  wie  v.  Niemeyer  sehr 
richtig  bemerkt,  namentlich  dann,  wenn  der  Wundkanal  hinlänglich 
weit  ist  und  nicht  in  schräger  Richtung  verläuft,  indem  es  sonst  leicht 
geschieht,  dass  die  Hautdecken  an  seiner  äusseren  Mündung  eine 
Art  von  Ventil  bilden,  welches  den  Eintritt  von  Luft  in  den  Pleura^ 
räum  verhindert.  Nicht  minder  kann  der  Peumothorax  durch  gan- 
gränöse Zerstörung,  Abscesse  oder  Garcinom  der  Brust- 
wandung bedingt  sein,  sobald  dieselben  die  Costalpleura  pcrforiren 
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und  dadurch  die  Pleurahöhle  in  offene  Gommnnication  mit  der  Sasse- 
ren Atmosphäre  setzen.  In  der  ungleich  grössten  Mehrzahl  der  Fille 
wird  aber  die  Ursache  des  Pneumothorax  durch  Ulcerationspro- 
cesse  der  Lunge,  als  wie:  durch  eine  phthisische  oder  tuber- 
culöse  Erkrankung,  durch  Abscesse,  Gangrän  oder  eitrig 
zerfallende  Metastasen  der  Lunge,  durch  gangränöse 
Broncbiectasieen  etc.  abgegeben,  insofeme  dieselben  eine  Perfo- 
ration der  Lungenpleura  und  auf  diese  Weide  ein  Austreten  yoo  Luft 
aus  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle  hinein  nach  sich  ziehen.  Nament- 
lich wird  aber  ein  solcher  Vorgang  begreiflicherweise  dann  angetrof- 
fen, wenn  die  genannten  Processe  an  der  Oberfläche  der  Lunge  oder 
doch  in  deren  Nähe  ihren  Sitz  haben,  und  zwar  ist  es  die  Lnngen- 
pbthise,  oder  genauer  ausgedrückt,  die  Berstnng  einer  im  Ver- 
laufe der  Phthisis  zu  Stande  gekommenen Caverne,  welche 
im  Vergleiche  zu  den  anderen  ätiologischen  Momenten  des  Pneumo- 
thorax, und  somit  unter  sämmtlichen  derselben,  als  das  weitaus 
häufigste  bezeichnet  werden  muss.  Dabei  verdient  fibrigens  noch 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  man  das  Auftreten  von  Pneumotho- 
rax aber  vorzugsweise  in  jenen  Fällen  von  Phthisis  beobachtet,  in 
denen  dieselbe  acut  oder  subacut  verlauft,  während  hingegen  dort, 
wo  sich  der  phtbisische  Process  durch  Jahre  hindurch  mit  abwech- 
selnden Besserungen  und  Verschlimmerungen  fortschleppt,  ein  gegen- 
theiliges  Verhalten  sich  darbietet  In  Fällen  letzterer  Art  wird  näm- 
lich dem  Durchbruche  der  Cavemen  in  die  Pleurahöhle  gewöhnlich 
dadurch  Einhalt  gethan,  dass,  sobald  sich  dieselben  der  Oberfläche 
der  Lunge  annähern,  an  der  betreffenden  Stelle  die  beiden  Pleura- 
blätter eine  feste  Verwachsung  unter  einander  eingehen.  Als  weito'e 
wenn  auch  seltenere  Ursachen  des  Pneumothorax,  sind  die  Zer- 
reissungen  der  Lunge  in  Folge  von  Trauma  z.  B.  Sturz,  oder 
die  Berstung  emphysematöser  subpleuraler  Lungenbläs- 
chen zu  nennen;  oder  es  sind  Abscesse  oderCarcinom  des  Oesopha- 
gus, oder  ein  rundes  oder  krebsiges  Magengeschwür,  oder  ein  dysen- 
terisches oder  anderweitiges  Geschwür  des  Darmes,  welche  dadurch, 
dass  sie  in  einer  oder  der  anderen  Richtung  in  den  Pleurasack  hinein 
—  respective  zunächst  das  Zwerchfell  —  perforiren,  den  Eintritt  von 
atmosphärischer  Luft,  oder  von  Magen- oder  Darmgasen  in  den  Thorax- 
raum hinein,  und  auf  diese  Weise  das  Zustandekommen  von  Pneomo- 
thorax  bedingen.  Oder  in  einzelnen  Fällen  endlich  ist  es  eine  Ma- 
generweichung mit  gleichzeitiger  Erweichung  des  Dia- 
phragmas,   wie  man  solche  Vorgänge  namentlich  bei  schweren 
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Typben  mitnoter  beobachtet,  welche  einem  Pneumothorax  zu  Grande 
liegen. 

§.  169. 
Pathologische  Anatomie. 

Bezüglich  der  Beschreibung  der  einem  Pneumothorax  zukommen- 
den pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  können 
wir  uns  kurz  fassen.  —  Als  unter  sämmtlichen  Erscheinungen  die 
wichtigste  ist  das  Vorhandensein  von  Luft  im  Pleurasäcke  anzufahren; 
öffiiet  man  den  Thorax,  ,,so  fährt  die  comprimirte  Luft  mit  Geräusch 
und  solcher  Vehemenz  heraus,  dass  ein  Licht  dadurch  ausgelöscht 
wird^'  (Förster).  In  der  Regel  handelt  es  sich  bloss  um  einen  ein- 
seitigen Pneumothorax,  da  —  wie  diess  namentlich  im  weiteren 
Verlaufe  unserer  Schilderung  klar  werden  wird  —  falls  es  in  beiden 
Tboraxräumen  zur  Luftansammlung  ^kommen  würde ,  das  Leben  in 
dem  nämlichen  Augenblicke  erlöschen  mttsste.  Findet  sich  demnach 
ein  doppelseitiger  Pneumothorax  vor,  so  ist  es  sicher,  dass  in  der 
einen  Thoraxhälfle  die  betreffende  Luftansammlung  erst  im  letzten 
Augenblicke  des  Lebens  aufgetreten  ist  und  dadurch  das  Moment  ab- 
gab, welches  in  letzter  Instanz  das  Leben  zum  Abschlüsse  brachte. 
Die  Plötzlichkeit  des  Todes  ^  welche  man  beobachtet,  sobald  bei  be- 
stehendem Pneumothorax  der  einen  Thoraxhälfte  nun  auch  in  der  an- 
deren ein  solcher  zu  Stande  kommt,  lässt  es  ttberdiess  ohne 
Schwierigkeit  begreifen ,  dass  jener  als  zweiter  aufgetretene  Pneumo- 
thorax nicht  mehr  (wenigstens  in  vivo)  Gegenstand  der  Diagnose 
sein  kann.  Eine  Fortdauer  des  Lebens  bei  doppelseitigem  Pneumo- 
thorax, wenn  auch  nur  für  einige  Zeit,  wäre  höchstens  dann  denk- 
bar, wenn  in  der  einen  Thoraxhälfte  der  Pneumothorax  ein  circum- 
scripter,  sog.  abgesackter  d.  i.  ein  solcher  wäre,  welcher  bloss 
über  einen  kleinen  Theil  des  Pleurasackes  ausgebreitet  und,  Dank  be- 
stehenden Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter,nach  allen  Richtungen 
der  Pleurahöhle  hin  abgegränzt  ist — Fälle^  die  indess  zu  den  äusserst 
seltensten  Vorkommnissen  zu  zählen  sind.  Ausser  der  Luft  findet 
sich  bei  Pneumothorax  gewöhnlich  noch  Flüssigkeit,  oder  richtiger 
und  genauer  gesagt,  ein  serös-fibrinüses  oder  ein  eitriges  Exsudat  in 
grösserer  oder  geringerer  Menge  in  der  Pleurahöhle  angesammelt 
vor  —  es  wäre  denn,  dass  derselbe  entweder  in  Folge  der  Zerreiss- 
ung  emphysematöser  Lungenbläschen,  oder  in  Folge  einer  penetriren- 
den  Brustwunde  (Stich)  zu  Stande  gekommen  wäre,  in  welchen  Fäl- 
len, wenn  nicht  immer,  so  doch  zumeist,  kein  Exsudat,  sondern  bloss 
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Luft  aogetroffen  wird.  Dieses  Fehlen  eines  plearitisehes  Risudalfi 
in  FSllen  letzterer  Art,'  steht  vollkommen  im  Einklänge  mit  den  tm 
Wintrich  angestellten  Experimenten,  denen  zu  Folge  die  Loft  nicht 
directy  sondern  nur  durch  die  ihr  beigemengten  in  den  Plenrasaek 
hinein  ergossenen  Flüssigkeiten  (z.  B.  der  Inhalt  einer  CaTeme,  oder 
eines  Longenabscesses ,  oder  der  Inhalt  eines  eitrig  zerfidlenen  mela- 
statischen  Heerdes  etc.)  oder  dnrch  die  von  ihr  in  diesen  eingeleite- 
ten Zersetznngsprocesse  einen  entzündlichen  Beiz  aof  die  Fleium 
aosttbt 

Die  bei  einem  Pneumothorax  —  nicht  zu  yerwechaeln  mit  einem 
Pyopneumothorax  -  in  der  Pleurahöhle  enthaltene  Luft  besteht  tot- 
zugsweise  aus  Stickstoff  und  Eohlensfture ,  während  Sauentoff  dage- 
gen nur  in  einer  ganz  geringen  Menge  vertreten  ist  Besteht  der 
Pneumothorax  längere  Zeit,  so  gelangt  die  Luft  allmählig  zur  Auf- 
saugung und  so  kann  es  denn  geschehen,  dass,  sobald  sich  denelbe 
auf  die  soeben  auseinandergeset^  Weise  mit  einer  Pleuritis  eombi- 
nirt  hat,  man  endlich  bloss  ein  pleuritisches  Exsudat, 
und  keine  Luft  mehr  in  der  betreffenden  Thoraxhöhle 
antrifft 

Was  die  Lunge  anlangt,  so  erweist  sich  dieselbe,  mag  nun  sur 
Luft,  oder  Luft  plus  pleuritisches  Exsudat  im  Pleurasäcke  angesammelt 
sein,  in  den  weitaus  meisten  Fällen  als  gänzlich  luftteer,  und  li^ 
sie,  wenn  nicht  bereits  von  früherer  Zeit  her  sich  datireiide  Ver- 
wachsungen hindernd  entgegentreten ,  auf  ein  kleines  Volumen  reds- 
cirt  im  rückwärtigen  Abschnitte  des  Thorax,  an  die  Wirbebänle  in- 
nig angepresst  Manchmal  gelingt  es,  wenn  man  die  Lunge  in  ein 
mit  Wasser  geftllltes  Becken  legt  und  nun  dieselbe  mittelst  eines  in 
ihre  Hauptbronchien  eingeführten  Tubus  aufzublasen  sucht,  die  Stdle 
zu  eruiren,  an  welcher  es  zur  Perforation  gekommen  war.  Li  der 
Mehrzahl  der  FäUe  jedoch  ist  ein  solcher  Versuch  von  einem  negB- 
tiven  Resultate  begleitet,  indem  die  Perforationsöffiiung  der  Loge 
gewöhnlich  bereits  wieder  fest  verwachsen  ist 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  Pneumothorax,  und  zwar 
gleichfalls  gleichgültig,  ob  es  sich  bloss  um  eine  Lnftansammhmg 
oder  aber  nebstdem  noch  um  ein  pleuritisches  Exsudat  bandelt  — 
analog,  wie  wir  diess  oben  bei  der  Schilderung  der  Fleuritii  nad 
des  Hjdrothorax  gesehen  —  gewisse  Dislocationen  angetroffien  wer- 
den. Das  Zwerchfell  zeigt  sich  nämlich  in  seinem  der  leidenden  IVk 
raxhälfle  angehörigen  Abschnitte  nach  unten  hervoiigewOlbt  und  steht 
tiefer,  und  demgemäss  nimmt  auch  die  Leber  oder  Milz  einen  üdtnM 
Stand  ein;   das  Mediastinum   erscheint  gegen  die  gesunde  Seile  Un 
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▼erdrängt,  in  Folge  dessen  sich  von  Seite  des  Herzens  ebenfalls  eine 
entsprechende  Lageveränderang  ergibt. 

Dies  wäre  in  Kürze  geschildert  das  Wichtigste  des  pathologisch- 
anatomischen  Befundes  bei  Pnenmothorax.  Dass  sich  dabei  ttberdiess 
noch  solche  Veränderungen  vorfinden,  welche  der  die  Entstehung  des 
Pneumothorax  veranlassenden  Grundkrankheit  zukommen,  in  welcher 
Beziehung  nach  den  im  vorigen  Paragraphe  gemachten  Angaben ,  in 
erster  Linie  die  Lungen  ins  Auge  zu  fassen  sind  —  versteht  sich 
wohl  bereits  von  selbst. 

§.  170. 
Synptene  niil  Verlauf. 

In  demselben  Augenblicke  als  Luft  im  Pleurasäcke  vorhanden 
ist;  mag  nun  der  Eintritt  derselben  durch  eine  Perforationsöffnung 
der  Thoraxwandung,  oder  durch  einen  Riss  in  der  Lunge,  oder  auf 
was  immer  für  eine  Weise  erfolgt  sein,  retrahirt  sich  die  betreffende 
Lunge,  oder  richtiger  ausgedrtlckt,  sie  contrahirt  sich  und  fällt  zusammen. 
Kommt  der  Pneumothorax  in  Folge  einer  Verletzung  der  Brustwand 
ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Lunge  zuStande,  so  dringt 
—  selbstverständlich  vorausgesetzt,  dass  sich  daftir  keinerlei  Hindemiss 
ergibt  —  so  lange  und  so  viel  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein,  bis  die 
Lunge  den  höchsten  Grad  ihrer  Retraction  erreicht  hat  und  bis  die 
Luft  im  Pleurasack  unter  dem  nämlichen  Drucke  steht,  wie  die  Luft 
der  äusseren  Atmosphäre.  Analog  verhält  es  sich,  wenn  der  Pneu- 
mothorax der  Perforation  eines  Darm-  und  Magengeschwürs  in  den 
Pleurasack  hinein ,  seine  Entstehung  verdankt.  Ist  es  aber  ein  Riss 
in  der  Lunge,  welcher  dem  Zustandekommen  des  Pneumothorax  zu 
Grunde  liegt,  dann  sind  es  zwei  Momente,  welche  bei  dem  Ausströ- 
men von  Luft  in  den  Pleurasack  hinein  in  Betracht  zu  ziehen  sind: 
a)  abermals  die  Retraction  der  Lunge  und  b)  der  Einfluss  der  Athem- 
bewegungen. 

In  Folge  der  Retraction  der  Lunge  strömt  nämlich  durch 
die  betreffende  Rissstelle  die  Luft  gleichfalls  so  lang  aus,  als  bis  clie 
Contractionskraft  der  Lunge  an  ihr  Maximum  angelangt  ist  —  ein 
Vorgang,  welcher  sich  durch  folgende  Auseinandersetzung  leicht  er- 
klärt: Der  Grund,  wesshalb  die  Lunge  unter  normalen  Verhältnissen 
sich  in  einem  ausgedehnten  Zustande  befindet ,  liegt  darin ,  dass  die 
äussere  Atmosphäre  auf  jeden  Theil  derselben  einen  gleichmässigen 
Druck  ausübt  Hört  nun  dieser  Druck  an  irgend  einer  Stelle  auf, 
wie  diess  bei  einer  Zerreissung  der  Lunge  der  Fall  ist,  so  hört  auch 
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in  demselben  Angenblicke  jenes  Gleicbgewicht  anf  und  die  Liaft  strOmt 
nnn  an  jener  Stelle  aas,  während  der  übrige  Theil  der  Lange  sich 
contrabirt  und  in  Folge  dessen  eben*  seinen  Inbalt  an  Luft  in  den 
Pleurasack  bineinpresst.  Hat  die  Contraction  der  Lange  ihr  Ende 
erreicht,  so  erfolgt  von  dieser  Seite  her  kein  weiterer  Lufteintritt  in 
den  Plearasack  hinein;  es  ist  dann  das  darch  den  Riss  gestörte 
Gleichgewicht  zwischen  der  im  Thoraxraame  befindlichen  and  zwi- 
schen der  äusseren  Luft  wieder  hergestellt,  und  diese  in  den  Pleara- 
sack hinein  eingetretene  Luft  wird  demnach  auch  keine  Hervortrei- 
bung  der  Brustwand  bedingen,  wohl  aber,  soweit  der  Zug  der  Leber 
es  verlangt,  einen  tieferen  Stand  des  Zwerchfells.  „Wenn  nur  ao 
viel  Luft;  in  die  Pleurahöhle  getrieben  wurde,  als  die  Retraction  der 
Lunge  ausströmen  machte,  so  kann  sich  nach  und  nach  eine  Hervor- 
treibung  der  Brustwand  nur  dann  ausbilden,  wenn  ausserdem  noch 
ein  pleuritisches  Exsudat  entsteht^^  (Skoda). 

Fassen  wir  nun  den  Einfluss  der  Athembewegungen  ni's 
Auge.  —  Hit  jedem  Inspirium  strömt  die  Luft  durch  die  betreffende 
RisBstelle  der  Lunge  in  den  Pleurasack  hinein  und  tritt  somit  zor 
Luftmenge,  welche  in  Folge  der  Retraction  der  Lunge  sich  in  dem- 
selben angesammelt  hat,  ein  neues  Luftquantnm  hinzu.  Exspirirt  nun 
der  Kranke,  so  kann  es  geschehen,  dass  jene  Luftmenge,  welche  bei 
dem  Inspirium  in  den  Pleurasack  hineingelangte,  wieder  entweicht 
und  der  Thorax  demnach  auch  in  seine  exspiratorische  Stellang 
zurückkehrt.  Ungleich  häufiger,  ja  geradezu  in  der  Regel  ist 
es  jedoch  der  Fall,  dass  die  beim  Inspirium  sich  erweiternde  Riss- 
stelle der  Lunge  sich  beim  Exspirium  ventilartig  schliesst,  somit  bei 
diesem  keine  Luft  aus  dem  Pleurasäcke  zu  entweichen  vermag 
und  der  Thorax  in  seiner  inspiratorischen  Stellung  verbleibt 
Trotz  dieses  letzteren  Umstandes  macht  sich  indess  die  Action  der 
Exspirationsmuskein  geltend,  und  wird  dadurch  ein  betrftcbtlicher 
Druck  auf  die  in  der  Pleurahöhle  angesammelte  Luft  ausgeübt;  indem 
aber  diese  weiter  auf  die  Lunge  und  die  in  dieser  enthaltenen  Lnft 
pnesst,  so  wird  auf  diese  Weise  durch  die  Exspirationsbewegungen 
der  letzte  Rest  von  Luft,  welcher  noch  allenfalls  in  der  Lunge  der 
kranken  Thoraxhälfte  sich  vorfindet,  allmählig  herausgedrängt,  da- 
durch die  besagte  Thoraxhälfte  noch  mehr  erweitert  und  das  Media- 
stinum nach  der  gesunden  Seite  hin  verschoben.  Mit  dem  nächsten 
Inspirium  erfolgt  nun  abermals  ein  Einströmen  von  Luft  zunächst  in 
die  kranke  Lunge  und  von  hier  in  den  Pleurasack ,  während  jedoch 
beim  Exspirium  der  Austritt  derselben  (aus  dem  angegebenen  Grande) 
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nicht  Statt  haben  kann;  und  so  geht  diess  fort»  bis  entweder  die 
Spannung  der  Luft  innerhalb  der  Pleurahöhle  auch  zur  Zeit  der  In- 
spiration zu  einer  solchen  Höhe  gestiegen  ist,  dass  sich  die  Rissöff- 
nung nicht  mehr  aufschliessen  kann,  oder  der  Druck  der  im  Thorax- 
raume  enthaltenen  Luft  auf  die  Lunge  ein  derartig  grosser  ist,  dass 
diese  bereits  auf  das  äusserste  comprimirt  ist  und  aus  dieser  Ur- 
sache somit  der  Luft  keinen  weiteren  Eintritt  mehr  gewähren  kann, 
und  die  beztigliche  Thoraxhälfte  an  die  äusserste  Gränze  der  Erwei- 
terung, welche  überhaupt  durch  angestrengte  Inspirationen  erzielt 
werden  kann,  angelangt  ist  Ueber  dieses  Haass  kann  die  Erweite- 
rung der  kranken  Thoraxhälfte  bei  einem  reinen  Pneumothorax,  d.  b. 
bei  einer  blossen  Ansammlung  von  Luft  im  Pleuraräume,  nicht  gehen ; 
hat  sich  aber  zu  dieser  Luftansammlung  noch  nachträglich  ein  pleu- 
ritisches  Exsudat  hinzugesellt ,  dann  kann  jenes  Maass  der  Erweite- 
rung noch  um  ein  sehr  Bedeutendes  ttberschritten  werden,  so  dass 
der  Thorax  nicht  selten  endlich  den  höchsten,  nur  irgendwie  möglichen 
Grad  von  Ausdehnung  und  Spannung  seiner  Wandungen  darbietet 

Kommt  ein  Pneumothorax  dadurch  zur  Entstehung,  dass  ein 
eitriges  pleuritisches  Exsudat  in  die  Lunge  hinein  per- 
forirte,  dann  wird  mit  jedem  Inspirium  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein- 
streichen und  in  Blasen  durch  die  daselbst  angesammelte  Flüssigkeit 
hindurch  in  die  Höhe  steigen,  während  bei  dem  darauf  folgenden 
Exspirium  —  jenem  Luftquantum  entsprechend  —  hinwieder  Flüssig- 
keit durch  die  betreffende  Fistelöffnung  austritt,  dadurch  in  die  grossen 
Bronchien  und  endlich  in  die  Trachea  gelangt,  und  nun  durch  Husten 
gewaltsam  ausgeworfen  wird.  Diess  wiederholt  sich  so  lange,  bis 
von  dem  pleuriti^chen  Ergüsse  eine  solche  Menge  berausbefördert 
wurde,  dass  die  Perforafionsöffnung  der  Lunge  nunmehr  oberhalb  des 
Niyeau's  des  gedachten  Ergusses  zu  liegen  kommt,  worauf  sodann 
der  Husten  aufhört  und  bei  der  In-  und  Exspiration  bloss  einfach 
Luft  ein-  und  austritt  Diess  dauert  indess  nicht  lange  an;  der  plen- 
ritische  Erguss  ersetzt  sich  nämlich  in  der  Regel  bald  wieder  und 
steigt  zu  seiner  früheren  Höhe  empor,  worauf  die  frühere  Scene  von 
Neuem  beginnt.  —  Eine  Hervortreibung  des  Thorax  wird  in  den  zu 
dieser  Kategorie  von  Pneumothorax  gehörigen  Fällen  begreiflicher- 
weise nur  insoweit  beobachtet,  als  dieselbe  durch  den  yorhandenen 
plcuritischen  Erguss  bedingt  wird. 

Handelt  es  sich  endlich  um  einen  circumspripten  Pneumo- 
thorax, dann  ergeben  sich  folgende  Verhältnisse:  Die  Luft  dringt 
beim  Inspirium  in  den  bezüglichen  abgesonderten  Raum  nur  so  lange 
ein,  bis  die  Spannung  innerhalb  desselben  dem  Drucke  der  äusseren 
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Atmosphäre  gleich  wird,  worauf  sieh  dann  die  dem  Ftaenraodiocax 
zu  Gmnde  liegende  Bissstelle  der  Lionge  für  das  weitere  AwitrOaieB 
Yon  Loft  ans  derselben  in  der  Regel  yollstSndig  yerschliessl  Der 
Thorax  selbst  erscheint  an  Ort  und  Stelle  der  circnmseripten  Lnftaa- 
sammlang  im  Pleurasäcke ,  nicht  oder  wenigstens  in  keiner  angen- 
fälligen  Weise  erweitert 


Die  erste  Erscheinung,  welche  bei  dem  Zustandekommen  eines 
Pneumothorax  auftritt  und  zwar  sofort,  ist  eine  heftige  Dyspnoe 
Diese  ist  yorzngs weise  in  jenen  Ffillen  sehr  hochgradig,  in  denen 
der  Pneumothorax  aus  einer  penetrirenden  Brustwunde,  oder  ans  dem 
Durchbruche  eines  ulccrOsen  Processes  der  Lunge  (Caveme,  Aba- 
cess  etc.)  in  den  Pleurasack  hinein  hervorgeht,  und  wissen  die  Kran- 
ken auch  in  den  FSllcn  letzterer  Kategorie  gewöhnlich  mit  grosser 
Bestimmtheit  den  Zeitpunkt  anzugeben,  in  welchem  der  Pneumotho- 
rax, respective  jener  Durchbruch  erfolgte.  Dieselben  sagen  nimlieh 
ans,  dass  sie  deutlich  f&hlten,  „es  sei  Innen  in  der  Brust  plötz- 
lich etwas  zerrissen;  mit  diesem  Gefühle  war  ein  mehr 
oder  weniger  heftiger  Schmerz  verbunden,  und  gleich- 
zeitig in  demselben  Augenblicke  trat  Kurzathmigkeit 
auf  ^  Letztere  ist  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  wie  gesagt,  Sosseral 
gross;  die  Kranken  sind  gezwungen  eine  sitzende  SteUnng  einzuneh- 
men ,  oder  aber  sie  liegen  auf  der  leidenden  Seite ,  um  auf  diese 
Weise  den  Athembewegungen  der  gesunden  ThoraxhSlfte  mOgUchsi 
freien  Spielraum  zu  gewähren.  Nebst  der  Djspnoß  beobachtet  man 
ttberdiess  eine  sehr  beträchtliche  Cyanose,  welche  in  der  Cnm- 
länglichkeit  des  Athmnngsprocesses  —  die  Kranken  athmen,  wie  wir 
diess  oben  auseinandergesetzt  haben ,  nur  mit  der  einen  Lunge  — 
und  in  der  Compression  der  grossen  Venenstfimme  von  Seite  der  im 
Pleurasäcke  angesammelten  Luft  und  dem  dadurch  behinderten  BBek- 
flusse  des  Blutes  leicht  ihre  Erklärung  findet  Dabei  sind  die  Kran- 
ken collabirt,  die  Haut  ist  ktthl  und  der  Puls  wegen  der  geringen 
Fallung  des  linken  Ventrikels,  indem  diesem  natOrlich  nur  ans  1  Lunge 
Blut  zufliesst,  klein  und  leicht  zu  unterdrQcken. 

Erliegen  die  Kranken  nicht  schon  in  den  ersten  Stunden ,  dann 
erholen  sie  sich  allmählig;  der  Collapsus  sehwindet,  die  DyspnoS  nd 
Cyanose  vermindern  sich,  die  Haut  wird  wieder  warm  oder  zeigt 
wenigstens  nicht  mehr  ihre  frühere  Kälte,  dafltr  kommt  es  aber,  na- 
mentlich wenn  das  betreffende  Individuum  bereits  von  frfiher  her  in 
seiner  Ernährung  herabgekommen  ist,  sehr  häufig  und  zwar  gleieh 
in  den  ersten  Tagen,  als  Ausdruck  der  fortdauernden  BhttOberflUhBig 
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des  VenensysteiDS,  zu  hydropischen  Schwellungen  des  Oesichtes  und 
der  unteren  Extremitäten.  —  Was  jenen  Schmerz  anlangt,  welcher 
in  dem  Augenblicke,  als  die  Perforation  der  Lunge  erfolgt,  gewöhn- 
lich sieh  einstellt,  so  hält  derselbe  zumeist  nur  ganz  kurze  Zeit  an; 
es  dauert  indess  nicht  lange,  so  treten  abermals  heftige  Schmerzen 
auf,  welche  vorzugsweise  im  unteren  Abschnitte  der  kranken  Thorax- 
hälfte ihren  Sitz  haben,  und  theils  auf  eine  beträchtliche  Zerrung  des 
Diaphragma's  (v.  Niemeyer),  theils  auf  eine  Pleuritis,  welche  auf 
die  im  vorhergehenden  Paragraphe  geschilderte  Weise  (Beizung  der 
Pleura  durch  den  in  den  Pleuraraum  hinein  ausgetretenen  Inhalt  einer 
Caveme  etc.)  im  Verlaufe  des  Pneumothorax  zu  diesem  sich  hinzu- 
gesellt, zurttckzuftthren  sind.  Nun  steigert  sich  begreiflicherweise 
abermals  die  Dyspnoe,  die  Kranken  fiebern,  der  Appetit  liegt  darnie- 
der und  die  Erscheinungen  der  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlen- 
säure (Sopor,  bleigraue  Verfärbung  der  Haut  etc.)  treten  mehr  oder 
weniger  deutlich  hervor ;  und  ist  der  Pneumothorax,  wie  dies  erwähn- 
termassen  weitaus  am  häufigsten  der  Fall  ist,  durch  eine  phthisische 
oder  tuberculöse  Lungenerkrankung  bedingt,  dann  schreitet  ttberdiess 
auch  diese  in  der  Begel  rasch  vorwärts,  und  machen  sich  von  dieser 
Seite  ebenfalls  die  bezüglichen  Erscheinungen  geltend.  Das  Fieber 
wird  ein  continuirliches,  die  Abmagerung  des  Patienten  und  die  Con- 
sumtion  seiner  Kräfte  nehmen  in  einer  Schrecken  erregenden  Weise 
KU,  es  stellen  sich  profuse  sog.  coUiquative  Sckweisse  ein,  und  ein 
acutes  Lungenödem  oder  ein  auf  das  höchte  gesteigerter  Marasmus 
bringen  dann  gewöhnlich  die  Qualen  und  das  Leben  des  Patienten 
endlich  zum  Abschlüsse. 

Nicht  in  allen  Fällen  ist  indess  der  Verlauf  ein  solcher.  So  ge- 
schieht es,  dass  die  im  Pleurasäcke  vorhandene  Ijuft  resorbirt  wird, 
während  das  pleuritische  Exsudat  allenfalls  steigt;  allmählig  gelangt 
aber  auch  dieses  zur  Aufsaugung  und  es  erfolgt  nun  vollständige 
Heilung.  Namentlich  nehmen  aber  jene  Fälle  einen  günstigen  Ver- 
lauf, in  denen  die  Berstung  emphysematöser  subpleuraler  Lungenbläs- 
chen, dem  Zustandekommen  des  Pneumothorax  zu  Grunde  liegt,  und 
ebenso  verlaufen  die  Pneumothoraces  in  Folge  eines  Trauma's  zu- 
meist günstig*)  -—  Kurz  gesagt,  die  Ursache  des  Pneumo- 
thorax und  die  Beschaffenheit  der  Lunge  sind  es,  von 
welchen  der  Verlauf  des  Peumothorax  vor  Allem  ab- 
hängt. 


*)  So  berichtet    auch  Wintrich  unter  6  Fällen  von  traumatiachen  Pneumo- 
thorax nur  bei  einem  eindgen  einen  letbalen  Ausgang  beobachtet  an  haben. 
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Erscheinungen  der  Adspection.  Diese  sind  in  aOen  Fil* 
len  von  Pneumothorax ,  in  denen  die  Luft  im  Plurasacke  mit  jener 
der  äusseren  Atmosphäre  nicht,  oder  doch  nicht  mehr  in  Commnni- 
cation  steht  —  und  dies  bildet  ja^  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Regel  —  sehr  augenfällig,  vor  Allem  aber  dann,  sobald  nebst  der 
Luft  noch  Flttssigheit  im  Pleurasäcke  angesammelt  ist  Schon  die 
oberflächliche  Betrachtung  der  Brust  zeigt  nämlich  an  der  leidenden 
Seite  ein  Fehlen  der  respiratorischen  Excursionen,  eine  grössere  Con- 
vexität  des  Brustkorbes  und  ein  Verstrichensein  der  Intercostalfiirchen 
oder  selbst  ein  Hervortreten  derselben,  respective  der  Intercostalmns- 
kein,  welche  jedoch  im  Gegensatze  zur  anderen  Thoraxhälfte  an  den 
Athembewegungen  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  in  höchst  ge- 
ringer Weise  Antheil  nehmen.  Endlich  ergibt  die  Adspection  des 
Thorax  nicht  selten  auch  eine  Dislocation  des  Herzstosses  in  einer 
mehr  oder  weniger  deutlichen  Weise. 

Escheinungen  der  Palpation.  Ungleich  deutlicher  als  bei 
der  Adspection,  stellt  sich  die  Verdrängung  des  Herzens  bei  der  Pal- 
pation dar:  handelt  es  sich  um  einen  linksseitigen  Pneumothorax, 
so  fühlt  man  das  Herz  entweder  im  Scorbiculum  cordis  anschlagen, 
oder  aber  dasselbe  ist  ganz  in  die  rechte  Brnsthälfte  herüber  gedrängt, 
derart  dass  der  Herzstoss  in  der  rechten  Parastemallinie  oder  in 
hochgradigen  Fällen  sogar  erst  in  der  rechten  Mammillarlinie  gefhhit 
wird,  während  bei  einem  rechtsseitigen  Pneumothorax  hinwieder, 
der  Herzstoss  nach  Aussen  von  der  linken  Mamma  oder  in  der  linken 
Axillarlinie  erscheint.  Als  eine  weitere  constante  Erscheinung  der 
Palpation,  ist  bei  einem  rechtsseitigen  Pneumothorax  der  tiefere  Stand 
der  Leber  zu  nennen;  was  hingegen  die  dem  linksseitigen  Pneumo- 
thorax angehörige  Dislocation  der  Milz  anlangt,  so  ist  dieselbe  nicht 
in  allen  Fällen  durch  das  Tastgefbhl  nachweisbar.  —  Legt  man  bei 
einem  Pneumothorax  -  Kranken  die  Hände  flach  auf  dessen  beide 
Thoraxhälften  und  lässt  man  denselben  nun  sprechen,  so  zeigt  es 
sich  in  allen  Fällen,  dass  der  Fremitus  pectoralis  an  der  kran- 
ken Seite  ein  verminderter  ist,  ja  in  manchen  Pällen  fehlt  derselbe 
sogar  gänzlich. 

Erscheinungen  der  Percussion.  Der  Percussionsschall  ist 
beim  Pneumothorax  an  der  leidenden  Tboraxhälfte ,  so  lange  bloss 
Luft  im  Pleurasäcke  angesammeU  ist,  allenthalben  hell,  voll  und 
tympanitisch,  und  zwar,  wie  sich  dies  vorzugsweise  an  der  vor- 
deren Thoraxfläche  ausgesprochen  darstellt,  in  einer  Ausdehnung,  die 
weit  die  normalen  Verhältnisse  übersteigt  Derselbe  erstreckt  sich 
nämlich,  vorne  gewöhnlich  bis  an  den    unteren  Band  des  Sippen- 
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bogens ,  so  dass  demnach ,  je  nachdem  ein  rechtsseitiger  oder  ein 
linksseitiger  Pneumothorax  vorliegt,  die  Leberdämpf ung  oder  die 
Herz-  nnd  Milzdämpfung  vergebens  an  ihrem  normalen  Platze  gesucht 
wird,  sondern  statt  ihrer,  wie  gesagt,  vielmehr  ein  heller,  voller  tyro- 
panistischer  Schall  daselbst  angetrofifen  wird.  Unterhalb  des  bezüg- 
lichen Rippenbogens  findet  sich  dagegen  begreiflicherweise  die  der 
dislocirten  Leber  oder  Milz  angehörige  Dämpfung  des  Percussions- 
schalles  vor,  nnd  ebenso  versteht  es  sich,  dass  nach  der  jeweiligen 
Dislocation  des  Herzens,  sich  eine  entsprechende  Veränderung  in  den 
Percussionverhältnissen  der  gesunden  Thoraxhälfte  ergibt.  In  Folge 
der  Verdrängung  des  Herzens  bietet  sich  nämlich  bei  linksseitigem 
Pneumothorax,  in  der  Parastemal-  und  nicht  selten  auch  in  der  Mam- 
millarlinie  der  rechten  Thoraxhälfte,  von  der  4.  bis  zur  6.  Rippe, 
ein  gedämpfter  Percussionsschall  dar,  während  bei  rechtsseitigen 
Pneumothorax  dagegen  die  Dämpfung  des  Herzens  in  einer  mehr 
oder  weniger  beträchtlichen  AusdehnuDg  über  die  linke  Mammillar- 
linie  hinausreicht. 

Weiters  ist  betreffs  der  Percussion  nocii  folgendes 
zu  bemerken:  Sehr  häufig  ist  der  erwähnte  helle,  volle,  tympa- 
nitische  Percussionsschall  von  einem  metallischen  Nachklange 
begleitet,  welchen  man  namentlich  dann  sehr  deutlich  hört,  sobald 
man  gleichzeitig,  als  man  percutirt,  das  Ohr  an  die  Brustwand  an- 
legt (Anscultatiou  der  Percussion)  *).  In  anderen  Fällen  von  Pneu- 
mothorax hinwieder  geschieht  es,  dass  die  Spannung  der  Brnstwandung 
eine  allzu  bedeutende  ist,  so  dass  dadurch  der  tympani tische 
Charakter  des  Percussionsschalles  verloren  geht,  und 
sich  dieser  demnach  einfach  als  ein  heller,  voller  Schall  darstellt,  oder 
doch  nur  einen  ganz  schwachen  tympanitischen  Kachhall  erkennen 
lässt.  —  Ist  ausser  der  Luft  auch  Flüssigkeit  im 
Thoraxraume  vorhanden,  dann  nimmt  diese  nach  dem  Ge- 
setze der  Schwere  stets  die  tiefste  Stelle  im  letzteren  ein,  und  müsste 
daselbst  natürlich  nun  auch  ein  gedämpfter  Percussionsschall 
auftreten.  Dabei  ist  indess  in  Betracht  zu  ziehen,  dass,  wenn  man 
nicht  leise  percutirt,  der  Anstoss,  welchen  beim  Percutiren  jene  Flttssig- 


^)  Es  lässt  sich  zwar  nicht  läagnen,   dass  man   anch  beim  gesunden  Men- 
schen, wenn  man  während  der  Percussion  auscultirt,    einen  metaüischen 
Klang  wahrnimmt;  dieser  ist  indess  zum  Unterschiede  von  jenem,  welchen 
man  bei  Pneamothorax  antrifft,  nur  kurz  andauernd  und  aaf  einen  klei* 
nen  Raum  beschränkt 
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keitsansammlang  erfthrt,  sich  gewöhnlich  aach  der  liber  dendbeo 
befindlichen  Lnft  mittheilt,  und  der  dadnrch  yon  Seite  dieser  zu  Stande 
kommende  helle,  volle,  mehr  oder  weniger  tympanitische  oder  me- 
tallische Percnssionsschall  nun  aber  sehr  leicht  den  gedämpften  Ton 
des  Exsudates  vollkommen  deckt,  derart  dass  die  Anffindung  des 
pleuritischen  Ergasses  dem  nntersnchenden  Arste  gänzlieh  entgebeo 
kann.  Es  ergibt  sich  somit  die  Begel,  recht  leise  zn  perentireiii 
und  andererseits  geht  aus  dem  Gesagten  hervor,  dass  ein  riemlieh 
bedeutendes  Quantum  Flüssigkeit  im  Thoraxraume  angesammelt  sein 
muss,  soll  man  bei  einem  Pneumothorax  einen  deutlich  gedSm|rfken 
Percnssionsschall  erhalten.  Aber  selbst  bei  beträchtlicben  Ergüssen 
ist  es,  will  man  sich  ttber  die  Menge  der  vorhandenen  FIflssigkeit  ein 
angehend  richtiges  Urtheil  verschaffen,  nicht  minder  nothwendig,  bloss 
schwach  zu  percutiren,  indem  man  sonst  bereits  einige  Zoll  unterhalb 
des  Kiveau's  jener  Flttssigkeit  einen  hellen,  vollen  (tympanitischen 
oder  metallischen)  Schall  hervorruft,  und  dadurch  begreiflicherweise 
dieselbe  ftir  zu  geringe  anschlagen  könnte. 

Als  ein  Weiteres  äusserst  wichtiges  Verhalten,  welches  bei  gleich- 
zeitiger Gegenwart  von  Luft  und  Flttssigkeit  im  Thoraxraume  sich 
bezüglich  der  Percussion  ergibt,  ist  die  Verschiedenheit  der 
Percussionsverhältnisse,  respective  die  Verschiedenheit  in  der 
Ausdehnung  oder  Begränzung  des  hellen  und  gedämpften  PercnssicHM- 
Schalles,  je  nach  der  verschiedenen  Lagerung  der  Patien- 
ten, zu  nennen.  Nachdem  nämlich  die  Luft  ein  specifisch  leichterer 
Körper,  als  irgend  ein  pleuritischer  Erguss  ist,  so  wird  erstere  stets 
nach  oben  zu  stehen  kommen,  während  der  Erguss  hingegen 
natttrlich  den  untersten  Standpunkt  sich  auswählt;  in  Folge  des- 
sen mttssen  somit  bei  jeder  Lageveränderung  des  Kranken 
auch  die  Percussionsverhältnisse  eine  mehr  oder  weni- 
ger beträchtliche  Veränderung  erleiden,  nnd  zwar, 
zum  Unterschiede  vom  Hydrothorax,  allsogleich  in 
detnselben  Augenblicke,  als  jene  Lageverändernng 
vor  sich  geht.  So  kann  es  z.  B.  der  Fall  sein,  dass,  wenn 
die  Menge  des  pleuritischen  Ergusses  keine  sehr  massenhafte  ist, 
bei  der  Rttckenlage  sich  vorne  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
kranken  Thoraxhälfte  ein  heller  voller  tympanitischer  Schall  darstellt; 
sobald  jedoch  der  Kranke  sich  aufsetzt,  so  erscheint  im  unteren  Ab- 
schnitte der  vorderen  Fläche  jener  Thoraxhälfte  jetzt  ein  dumpfer 
leerer  Percnssionsschall ,  um  indess  sofort  wieder  gänzlich  zu  schwin- 
den, wenn  defr  Kranke  seine  frtthere  Lagerung  einnimmt  Oder  es 
kann  vorkommen,   dass,  wenn  bei  der  Bttckenlage  im  vorderen  nn* 
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teren  Thoraxabschnitte  nur  in  geringer  Ansdebnung  ein  gedämpfter 
PereossioDsschall  angetroffen  wird,  dieser  bei  sitzender  Stellung  des 
Patienten  jedoeh  sich  non  in  einer  bedeutenden  Ausdehnung  nach 
aufwärts  erstreckt  etc. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass,  wie  in  neuester  Zeit  Biermer 
darauf  aufmerksam  gemacht,  der  metallische  Percussions* 
schall  ein  Steigen  oder  eine  Abnahme  in  seiner  Höhe 
zeigt,  je  nachdem  der  Kranke  sich  niederlegt  oder  aber  aufrecht 
sitzt  Dieser  Wechsel  in  der  Höhe  des  metallischen  Percussionschalles 
beim  Sitzen  und  Liegen  des  Kranken,  gehört  zu  den  sinnenfi&Uigsten 
and,  wenn  auch  nicht  absolut  constant,  so  doch  jedenfalls  äusserst  häufig 
sich  Yorfindenden  Anzeichen  einer  Ansammlung  von  Luft  und  Flüssig- 
keit in  der  Pleurahöhle,  und  erklärt  sich  derselbe  nach  Biermer 's 
Angabe  a)  durch  den  Wechsel  ^des  Flüssigkeitsniveau's  nach  dem 
Gesetze  der  Gravitation,  und  b)  dadurch,  dass  bei  aufrechter  Stellung 
des  Patienten  das  Zwerchfell  durch  den  pleuritischen  Erguss  nach  ab- 
wärts gedrängt  und  auf  diese  Weise  die  Pleurahöhle  in  ihrem  gross- 
ten  Durchmesser  verlängert  wird,  während  bei  der  ROckenlage  da- 
gegen ^die  vorderen  Partieen  des  subparalitischen  Zwerchfells  we- 
niger belastet  werden,  und  sich  daher  retrahiren  können,  in  Folge 
dessen  nun  aber  die  klingende  Luftsäule  in  ihrer  Längenachse  ver- 
kttrzt  wird. 

Erscheinungen  der  Auscultation.  Legt  man  bei  einem 
Pneumothoraxkranken  das  Ohr  an  die  leidende  Thoraxhälfte  an,  so 
vernimmt  man  zumeist  amphorisches  Athmen,  mit  theils  me- 
tallischen, theilseinfach  consonnirenden. oderunbestimm- 
ten Rasselgeräuschen  gemengt  Und  zwar  ist  es  die  Schulter- 
blattgegend,  woselbst  das  amphorische  Athmen  <md  metallisch  klin- 
gende Rasseln  vorzugsweise  angetroffen  werden.  Auscultirt  man  an  der 
bezeichneten  Stelle  oder  an  der  vorderen  Thorax  wand  die  Stimme  des 
Patienten^  so  zeigt  diese  sehr  häufig  gleichfalls  einen  metallischenoder 
amphorischen  Klang,  der  namentlich  dann  deutlich  hervortritt,  wenn 
der  Kranke  früher  tief  cinathmet  oder  hustet,  und  hierauf  langsam  mit  lau- 
ter Stiouue  spricht  Am  stärksten  macht  sich  aber  der  metallische  Nach- 
klang beim  Husten  bemerkbar,  und  zwar  gewöhnlich  in  einer  Weise, 
dass  man  denselben  bereits  auf  einige  Schritte  Distanz  hört,  und  da- 
durch auf  das  Bestehen  eines  Pneumothorax  aufmerksam  gemacht 
werden  kann.  Manchmal  vernimmt  man  ttberdiess,  wenn  sich  der 
Kranke  aufsetzt  und  man  nun  rasch  auscultirt,  ein  Geräusch,  ähnlich 
jenem,  welches  beim  Hineinfallen  eines  Tropfens  in  ein  Gefäss  aus 
Metall  entsteht  --  sog.  Erscheinung  des  Tropfenfallens.    Im 
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Uebrigcn  gibt  es  auch  vereinzelte  Fälle  von  Pneamothorax,  bei  denen 
die  Bedingungen  fttr  das  Zustandekommen  des  amphorisehen  Athmeos 
und  der  metallischen  Phänomene  fehlen,  und  demnach  kein  amphori- 
scbes  Athmen  und  kein  metallisches  Rasseln  etc.,  dafbr  aber  Bron- 
chi alathmen,  oder  unbestimmtes  Athmen,  und  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Bronchophonie  sich  vorfinden.  Kiemais  kann 
es  jedoch  der  Fall  sein,  dass  bei  Pneumothorax  an  irgend  einer  Stelle 
der  leidenden  Seite  Vesiculärathmen  hörbar  ist.  Weiters  ist  zu  be- 
merken, dass  nicht  allzu  selten  bei  Pneumothorax  fttr  eine  kürzere 
oder  längere  Zeit  sämmtliche  Auscultationserscheinungen 
schwinden,  so  dass  man  nun  entweder  gar  nichts,  oder  doch  nur 
ganz  undeutliches,  verworrenes  Summen  beim  Athmen  wahrnimmt. 

Als  eine  ziemlich  häufige  auscultatorische  Erscheinung,  ist  end- 
lich die  Erscheinung  der  Succussio  Hippocratis  anzuführen. 
Dieselbe  besteht  in  einem  eigenthttmlichen  Plätschern,  welches  sich 
bei  stärkeren  heftigen  Bewegungen  des  Kranken,  vor  Allem  aber 
beim  Schütteln  seines  Stammes,  (und  gleichzeitiger  Auscultaüon)  ver- 
nehmen lässt,  und  ähnlich  dem  Geräusche  ist,  welches  man  durch 
Schütteln  einer  mit  Wasser  halb  gefüllten  Flasche  hervorbringt,  aowie 
sie  sich  auch  betreffs  ihres  Zustandekommens  in  einer  zu  diesem  ge- 
dachten Vergleiche  vollkommen  analogen  Weise  verhält.  Die  ,^nc- 
cussio  Hippocratis''  kann  daher  nur  in  jenen  Fällen  von  Pneumo- 
thorax angetroffen  werden,  in  denen  nebst  der  Luft  auch  Flüssigkeit 
im  Pleurasäcke  enthalten  ist,  während  alle  anderen  angegebenen  aus- 
cultatorischen  Phönomene  (vielleicht  mit  alleiniger  Ausnahme  des 
„Tropfenfallens'')  sowohl  bei  der  blossen  Luftansammlung  im  Pleura- 
räume, als  nicht  minder  bei  der  Ansammlung  von  Luft  plus  Flüssig- 
keit sich  vorfinden,  oder  sich  vorfinden  können. 

Was  die  bei  einem  circumscripten  Pneumothorax  von 
Seite  der  Percussiou  und  Auscultation  sich  darbietenden  Er- 
scheinungen anlangt,  so  sind  diese  solche,  wie  sie  einer  grossen  Ca- 
verne  zukommen,  mit  welcher  derselbe  streng  genommen  ja  eigent- 
lich identisch  ist.  Man  beobachtet  demnach  innerhalb  eines  ge- 
naubegränzten  Baumes  einen  hellen,  mehr  oder  weniger  tjrm- 
panitischenSchall,  während  bei  derAuscultation  entweder  Bronchialaihmen 
und  consonirendes  Bassein,  oder  unbestimmtes  Athmen,  oder  noch  häufi- 
ger gar  kein  Athmungsgeräosch  vernommen  wird.  Oder>ber,  sobald  der 
betreffende  mit  Luft  gefüllte  Baum  nicht  zu  klein  und  nicht  zu  uo- 
regelmässig  gestaltet  ist,  kann  es  auch  geschehen,  dass  sich  ein  me- 
tallischer Percussionsschall  und  metallische  Geräusche  vorfinden.  — 
Die  bei  Vorhandensein  eines  circumscripten  Pneumothorax   sich  er- 
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gebendes  subjectiven  Ersoheinangen  endlich,    sind  entweder 
sehr  geringe,  oder  sie  fehlen  sogar  gänzlich. 

§.171. 
D  i  a  g  I  •  8  e. 

Betreffs  dieser  bleibt  uns  nur  wenig  zu  erörtern  übrig,  indem 
sich  das  Beztlgliche  wohl  zum  grössten  Theile  aus  dem  im  vorher- 
gehenden Paragraphe  Gesagten  bereits  von  selbst  entnehmen  lässt.  — 
Als  die  wichtigsten  diagnostischen  Momente  des  Pneumothorax  sind 
jedesfalls  die  Ergebnisse  der  Percussion  und  Auscultation  zu  bezeich- 
nen; und  zwar  sind  es  aber  vor  Allem  der  Nachweis  eines  die  nor- 
malen Gränzen  um  ein  Beträchtliches  überschreitenden 
hellen  tympanitischen  oder  wohl  gar  metallischen  Percussionsschalles, 
femer  der  Nachweis  von  amphorischem  Athmen  und  metallischem 
Kasseln,  und  --  sobald,  wie  dies  in  der  Regel  der  Fall  ist,  nicht 
bloss  Luft  sondern  auch  Fltlssigkeit  im  Pleurasäcke  angesammelt 
ist  —  der  Nachweis  einer  „Succussio  Hippocratis'',  sowie  einer  mit 
jeder  Lageveränderung  des  Kranken  augenblicklich  vor  sich 
gehenden  Veränderung  der  Percussionsergebnisse  (vergl.  oben): 
welche  als  die  Hauptstützen  der  Diagnose  aufgestellt 
werden  müssen. 

Eine  Verwechslung  des  Pneumothorax  könnte  am  ehesten  mit  einem 
pleuritischenExsudate,  oder  mitLungenemphysemoder  einer 
Lungencaverne  Statt  haben.  Nachdem  wir  indess  bei  der  Be- 
sprechung dieser  Krankheiten  die  Differenzialdiagnose  zwischen  ihnen 
und  einem  Pneumothorax  bereits  genau  auseinandergesetzt  haben,  so 
brauchen  wir  nicht  erst  hier  uns  näher  darauf  einzulassen,  und  ist 
dieselbe  demnach  an  den  betreffenden  Abschnitten  einzusehen. 

Nicht  zu  unterschätzende  Schwierigkeiten  bereitet  die  Diagnose 
eines  circumsctipten  Pneumothorax,  und  zwar  namentlich 
wegen  der  bereits  oben  hervorgehobenen  grossen  Aehnlichheit  in  den 
Erscheinungen  desselben,  mit  jener  einer  oberflächlich  gelegenen  Ca- 
veme  oder  Abscesshöhle.  Die  Unterscheidung  derlei  Hohlraumbil- 
dungen von  einem  abgesackten  Pneumothorax,  kann  nur  durch  die  Be- 
rücksichtigung sämmtlicher  Umstände,  alswie:  Sitz  der  Er- 
krankung, Qualität  des  Sputum's  oder  auch  gänzlicher  Mangel  des- 
selben, allmähliges  oder  aber  plötzliches  Auftreten  der  bezüglichen 
von  Seite  der  Percussion  und  Auscultation  sich  ergebenden  Erschein- 
ungen, Ausbreitung  derselben  —  bei    einem    circumscripten  Pneumo- 
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thorax  ist  diese  Aosbreitang  im  Allgemeinen  eine  grössere  --  ennOg* 
licht  werden;  aber  selbst  im  besten  Falle  kann  die  Diagnose  eine« 
abgesackten  Pneumothorax  nur  mit  einer  gewissen  Reserve  aasge- 
sprochen werden  9  da  eine  absolute  Sicherheit  immerbin  fehlt  — 
Manche  Autoren  wollten  in  der^^Völle  des  Percussionsschalles 
bei  fehlendem  Athmungsgeräusche^'  ein  constantes  und  zu- 
verlässiges Kennzeichen  für  das  Vorhandensein  einer  abgesackten 
Luftansammlung  im  Pleuraräume  aufgestellt  wissen;  nach  v.  Oppol- 
zer's  Erfahrung  jedoch,  kann  auch  unter  derlei  Verhältnissen  von 
einer  Sicherheit  der  fraglichen  Diagnose  nicht  die  Rede  sein. 


,§.  172. 
Pr»|;B»8e. 

Bei  der  Prognose  des  Pneumothorax  ist  es  —  wie  wir 
dies  bereits  gelegentlich  der  Schilderung  des  Verlaufes  gesehen  ha- 
ben —  zunächst  die  Ursache  desselben,  sowie  weiters  die  Beschaf- 
fenheit der  Lungen ,  und  zwar  vor  Allem ,  ob  diese  mit  Phthisis  be- 
haftet sind  oder  nicht ,  worauf  das  Hauptgewicht  gelegt  werden  muss. 
Ausserdem  hängt  die  Prognose  auch  davon  ab,  ob  es  sich  im  gegebe- 
nen Falle  um  einen  sog.  reinen  Pneumothorax  handelt,  oder  aber 
um  einen  solchen,  bei  welchem  nicht  nur  Luft,  sondern  auch  Fltlssig- 
keit  im  Pleuraräume  angesammelt  ist  Wie  nämlich  die  Erfahrung 
zeigt,  so  nehmen  die  letzterer  Kategorie  angehOrigen  Fälle  von  Pneu- 
mothorax einen  weit  weniger  gttnstigen  Verlauf,  wobei  begreiflicher- 
weise die  Qualität  des  betreffenden  pleuritischen  Ergusses  es  ist, 
welche  sich  in  erster  Linie  als  von  grossem  Einflüsse  erweist  —  Die 
schlechteste  Prognose  gewähren  die  durch  Berstung  einer  phthisischen 
Caveme  zu  Stande  gekommenen  Fälle  von  Pneumothorax;  indess 
weist  die  Casuistik  auch  in  solchen  Fällen,  wenngleich  nur  äusserst 
selten,  Heilungen  nach. 

Fasst  man  Alles  zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  diePrognose 
des  Pneumothorax  im  Allgemeinen,  mit  dem  gelindesten  Aus- 
drucke bezeichnet,  wenigstens  eine  sehr  bedenkliche  ist 
Am  deutlichsten  geht  dies  aus  der  vonSaussier  gemachten  statisti- 
schen Zusammenstellung  hervor,  welcher  gemäss  unter  147  Fällen  von 
Pneumothorax  nur  16  zur  Heilung  gelangten.  Was  die  Entstehungs- 
ursache des  Pneumothorax  in  diesen  16  geheilten  Fällen  anlangti  so 
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bestand  dieselbe   1  mal  in  Pbthise^  12  mal  in  PlearitiSi  1  mal   in 
Trauma,  nnd  2  mal  war  sie  unbestimmt. 

§.  173. 
T  k  e  r  a  p  i  e. 

Die  Therapie  des  Pneumothorax  kann  —  aus  OrUnden, 
die  wohl  nicht  erst  näher  auseinandergesetzt  zu  werden  brauchen  — 
nur  eine  symptomatische  sein,  wobei  zur  Linderung  der  Athmungsbe- 
schwerden,  namentlich  in  den  ersten  Tagen,  die  Narcotica  eine  Haupt- 
rolle spielen.  In  manchen  Fällen,  vor  Allem  aber  in  solchen,  in  de- 
nen der  betreffende  Patient  blutreich  ist,  kann  es  hinwieder  vorkom- 
men, dass  der  Aderlass  seine  Anzeige  findet.  Dies  wird  nämlich 
dann  der  Fall  sein,  sobald  sich  in  der  Lunge  der  gesunden  Thorax- 
hälfte eine  so  hochgradige  Hyperämie  einstellt,  dass  daraus  ein  acu- 
tes LuDgenoedem  henrorgeht,  oder  doch  grosse  Gefahr  vorhanden  ist, 
dass  ein  solches  zu  Stande  komme.  Oder  der  Aderlass  kann  da- 
durch geboten  werden,  dass,  in  Folge  des  gehinderten  Rückflusses 
des  Blutes,  von  Seite  des  Gehirns  Erscheinungen  auftreten,  welche 
mit  unabweislicher  Nothwendigkeit  die  Vornahme  einer  allgemeinen 
Blutentleerung  erheischen.  Ist  der  Pneumothorax  im  Verlaufe  einer 
phthisischen  Lungenerkrankuug  aufgetreten,  und  erliegt  der  Kranke 
nicht  bereits  innerhalb  der  ersten  Tage,  dann  reiche  man  kleine  Dosen 
von  Chinin,  welchem  man  je  nach  Bedarf  ein  oder  das  andere  Narco* 
ticum  zusetzt,  und  suche  ttberdiess  durch  Milch,  kräftige  Suppen 
(Fleischextract),  Eier,  weisses  Fleisch,  leicht  verdauliche  Mehlspeisen 
etc.  die  Kräfte  möglichst  aufrecht  zu  halten.  Ueberhaupt  mtlssen  be- 
treffs der  Therapie,  wie  sich  dies  wohl  von  selbst  versteht,  in  jedem 
gegebenen  Falle  der  Kräfte-  und  Ernährungszustand  des  Patienten, 
sowie  die  dem  Zustandekommen  des  Pneumothorax  zu  Grunde  lie- 
gende Ursache  die  vollste  Berttcksichtigung  finden. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Dyspnoe  eine  so  bedeutende,  dass 
selbst  grössere  Dosen  der  Narcotica  nichts  gegen  dieselbe  vermögen, 
und  man  daher  zur  Paracentese  des  Thorax  schreiten  muss. 
Dies  ist  nämlich  dann  der  Fall,  wenn  von  Seite  der  in  der  kranken 
Thoraxhälfte  angesammelten  Luft,  oder  Luft  und  Flüssigkeit,  ein  der- 
artiger Druck  (durch  das  Mediastinum  hindurch)  auf  die  Lunge  der 
anderen  Seite  ausgeübt  wird,  dass  dieselbe  nun  auch  nicht  mehr  an- 
näherungsweise dem  Atbmungsbedttrfnisse  zu  genügen  im  Stande  ist. 
Lässt  sich  zwar  von  der  genannten  Operation  allerdings  kein  Radical- 
erfolg  erwarten,    so  ist  der  Werth  derselben  dennoch  ein  unendlich 
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grosser,  indem  durch  sie  allein  die  gesunde  Lnnge  endastet  und  da- 
durch die  Athemnoth  gehoben  oder  wenigstens  wesentlich  yermindert 
werden  kann.  Aus  diesem  Grunde  kann  es  unter  den  bezeichneten 
Umständen  auch  gar  keine  Gontraindication  filr  die  Vornahme  der 
Paracentese  geben.  Nicht  minder  findet  die  Paracentese  ihre  Anzeige, 
wenn  ein  acutes  Lungenoedem  aufgetreten  ist,  und  ein  Aderlass  aber 
bereits  erfolglos  in  Anwendung  gezogen  wurde. 

Was  endlich  die  Indication  der  Thoracentese,  respective  der  An- 
legung einer  Thoraxfistel  in  jenen  Fällen  betrifft,  in  denen  der  Pneu- 
mothorax aus  dem  Durchbruche  eines  eitrigen  pleuritischen  Exsudates 
in  die  Lunge  hinein,  oder  aus  einer  spontan  unter  Luftentwicklnng  zu 
Stande  gekommenen  fauligen  Zersetzung  desselben  hervorgieng:  so 
haben  wir  uns  bezüglich  ihrer  bereits  gelegentlich  der  Therapie  der 
Pleuritis  ausgesprochen. 
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